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Geschichtliche  Vorbemerlcungen.   EIntheilung. 

Die  Beziehungen,  welche  durch  die  Vermittlung  der  Nerven  zwischen 
der  Nase  und  den  benachbarten  oder  entfernten  Organen  des  mensch- 
lichen Körpers  bestehen,  kommen  am  deutlichsten  durch  die  verschiedenen 
reflectorischen  Erscheinungen  zum  Ausdruck.  Unter  normalen  Verhält- 
nissen beherrschen  diese  Erscheinungen  ein  grosses  Gebiet  der  physio- 
logischen Vorgänge,  und  in  krankhaften  Zuständen  treten  sie  in  Form 
von  AfTectionen  auf,  welche  wir  mit  dem  Namen  der  nasalen  Eetlex- 
neurosen  bezeichnen.  Sowohl  die  ersteren,  als  auch  die  letzteren  sind 
schon  in  den  fi'Qheren  Jahrhunderten  bekannt  gewesen,  doch  ist  ihnen 
erst  in  neuerer  Zeit  eine  entsprechende  Würdigung  und  wissenschaftliche 
Beurtheilung  zu  Theil  geworden.  Es  verdient  imnderhin  hervorgehoben 
zu  werden,  dass  unsere  jetzige  Lehre  von  den  nasalen  Refiexneurosen 
Vorläufer  gehabt  hat,  die,  wie  die  historische  Studie  von  J.  N.  Macken zie 
(178)  darlegt,  sehr  weit  zurückreichen. 

In  den  ältesten  Literaturquellen  wird  nur  einer  der  gewöhnlichsten 
Nasenrefleie,  nämlich  das  Niesen  erwähnt.  Hippokrates  bemerkt  kurz, 
dass  das  Niesen  den  Schluchzer  unterdrücken  kann  und  dass  es  bei 
schwerer  Geburt  Erleichterung  schafft.  Aehnliches  ist  bei  Celsus  zu 
lesen.  Viel  mehr  beschäftigt  sich  damit  Gl.  Galenus,  der  bereits  die 
„Sternutatio"  als  eine  Femwirkung  des  Gehirns  ansieht,  denn  er  schreibt, 
dass  sie  vom  „cerebrum  per  nervös  veluti  quasdara  longas  manus  in 
thoracem  descendentes"  ausgelöst  wird.  Galenus  und  alle  seine  Anhänger 
haben  das  Niesen  bei  den  mannigfachen  Krankheiten  fleissig  beobachtet 
und  ihm  die  Bedeutung  eines  prognostisch  günstigen  oder  ungünstigen 
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und  therapeutisch  heilenden  oder  schädigenden  Factors  zugeschrieben. 
Wohl  deshalb  hat  man  auch  nach  Mitteln  gesucht,  um  diese  Wirkung 
zu  fördern  oder  zu. verhindern.  So  giebt  Avicenna  an,  dass  der  Nies- 
reiz durch  den  Bosenduft  angeregt  und  durch  die  Beibung  der  Augen, 
des  Ohres,  der  Extremitäten  oder  des  Gaumensegels  bekämpft  werden 
kann.  Dem  scharfen  Beobachtungsblick  der  späteren  Forscher  sind  aber 
auch  noch  andere  nasalen  Beflexsjmptome  nicht  entgangen.  Caelius 
Aurelianus  berichtet,  dass  mitunter  beim  Schnupfen  „tussiculae"  vor- 
kommen, welche  der  Menge  der  Secrete  nicht  entsprechen.  Es  liegt  nahe, 
anzunehmen,  dass  hier  derjenige  Husten  gemeint  ist,  der  von  der  ent- 
zündeten Nasenschleimhaut  reflectorisch  erzeugt  wird.  Sehr  zahlreich  sind 
weiter  die  Notizen  über  den  nachtheiligen  oder  wohlthätigen  Einfluss 
von  pflanzlichen  und  anderen  Gerüchen  auf  den  menschlichen  Organismus. 
Die  betreifenden  Erfahrungen  gipfeln  in  der  üeberzeugung,  dass  der  durch 
die  intensiven  ßiechstoflfe  verursachte  Beiz:  Kopfweh,  Niesanfälle,  Athem- 
beschwerden,  Ohnmächten,  Krämpfe,  Epilepsie,  selbst  den  Tod  nach  sich 
ziehen  kann  (Avicenna,  Botallus,  van  Helmont,  Pechlinus,  Lede- 
lius,  Baglivi  u.  a.).  Conr.  Vict.  Schneider  gedenkt  noch  in  seinem 
bekannten  Werke:  »De  Catarrhis*  der  einschlägigen  Mittheilungen  von 
Ingrassias,  Lusitanus,  Job.  Bhodius,  Cromerus,  Martialis.  Nach 
den  Angaben  des  letzteren  soll  man  schon  im  Alterthum  die  Diener 
durch  starke  Gerüche  geprüft  haben,  ob  sie  nicht  epileptisch  seien. 
Erwähnenswerth  ist  ausserdem  die  Tradition,  dass  die  Damen  im  alten 
Bom  den  Duft  der  Bösen  aus  Furcht  vor  schädlichen  Folgen  gemieden 
haben  sollen. 

üeber  die  Entstehungsweise  dieser  eigenthüm liehen  Erscheinungen 
hat  man  sich  aus  Mangel  an  den  nothwendigen  anatomischen  und  physio- 
logischen Vorkenntnissen  lange  keine  richtige  Vorstellung  bilden  können. 
Erst  die  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Nervenlehre,  namentlich  die 
im  XVII.  Jahrhunderte  gemachten  wichtigen  Entdeckungen  von  Willis 
und  Vieussens  haben  zu  der  Ansicht  geführt,  dass  es  sich  hier  um 
reflectorische  Wirkungen  handle.  Gremprecht  stellt  im  Anfang  des 
vorigen  Jahrhunderts  zuerst  die  Theorie  auf,  dass  Beize,  die  das  Nasen- 
innere treffen,  die  Trigeminusäste  erregen,  sich  auf  die  Vagusfasern  fort- 
pflanzen und  Beflexe  im  Halse,  im  Magen,  im  Herzen  und  in  den 
Lungen  veranlassen.  Bega  hat  nachher  diese  Theorie  weiter  verfolgt 
und  dabei  auf  den  Zusammenhang  der  Genitalsphäre  mit  den  oberen 
Luftwegen  hingewiesen.  In  klinischer  Hinsicht  ist  zu  dieser  Zeit  von 
Wepfer  eine  grosse  Anzahl  von  Krankheitsfällen  veröffentlicht  worden, 
in  welchen  Kopfschmerzen,  Migräne,  Husten,  Erbrechen,  Sehstörungen, 
Schwindelanfölle,  Zittern  der  Glieder  und  andere  nervöse  Symptome 
von  gewissen  Nasenkrankheiten  abgeleitet  werden.    Man  hat  damals  im 
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allgemeinen  den  Beziehungen  verschiedener  Organe  zueinander  ein  leb- 
haftes Interesse  entgegengebracht  und  auch  den  Connex  der  Nase  mit 
anderen  Theilen  vielfach  ins  Auge  gefasst.  Es  würde  uns  zu  weit  führen^ 
wollten  wir  auf  die  hierher  gehörenden  einzelnen  Bemerkungen  und  klini- 
schen Wahrnehmungen  von  Morgagni,  Whyte,  Triller,  Scbroeder  und 
May,  Kahn,  Yergens,  Jas,  Tissot  u.  s.  w.  näher  eingehen;  sie  sind 
in  der  oben  citierten  Arbeit  von  J.  N.  Mackenzie  näher  berücksichtigt 
worden. 

Im  Anschluss  an  die  eben  angeführte  Literatur  des  vorigen  finden 
sich  schon  im  Beginne  unseres  Jahrhunderts  weitere  Beläge  dafür,  dass 
die  pathologischen  Nasenreflexe  auch  fernerhin  nicht  unbeachtet  geblieben 
sind.  Portal  schreibt  im  Jahre  1804,  er  habe  Schmerzen,  Schwindel- 
an^le  und  Epilepsie  infolge  von  Krankheiten  der  Nasenschleimhaut  ent- 
stehen sehen,  und  15  Jahre  später  publiciert  Bestock  die  erste  ausführ- 
liche Arbeit  über  das  Heufieber,  welche  den  Antrieb  zur  weiteren  Erforschung 
dieses  Leidens  (Macculloch,  Gordon,  Elliotson,  Praeter,  King, 
Ramadge,  Gream,  Kirkman  u.  a.)  gegeben  hat.  In  der  Monographie 
von  Tiedemann  über  die  lebenden  Würmer  und  Insecten  in  den  Geruchs- 
organen des  Menschen  (1844)  kommt  unser  Gegenstand  ebenfalls  zur 
Sprache.  Tiedemann  stellt  die  Beobachtungen  verschiedener  Zeiten  zu- 
sammen und  erörtert  in  der  Symptomatologie  auch  die  Reflexerscheinungen, 
indem  er  auseinandersetzt,  dass  die  lebenden  Thiere  in  der  Nase  den 
fünften  Nerven  reizen,  dadurch  das  verlängerte  Mark  erregen  und  moto- 
rische Reflexbewegungen  namentlich  in  Form  von  RespirationsstOrungen 
und  heftigen  Niesanfällen,  ausserdem  noch  Erbrechen,  krampfhafte  Zu- 
sammenziehung der  Gesichtsmuskeln  und  der  Augenlider,  Convulsionen, 
Zuckungen  und  Zittern  des  ganzen  Körpers  hervorrufen.  Von  anderen 
bemerkenswerthen  Beschwerden  werden  die  Kopf-,  Gesichts-,  Augen-  und 
Zahnschmerzen,  das  juckende  Gefühl  in  der  Umgebung  der  Nase,  der 
Thränenfluss,  das  Klingen  in  den  Ohren,  die  Alterationen  des  Sehver- 
mögens, die  Rüthung  und  ödematdse  Schwellung  der  Gesichtshaut  nicht 
zu  den  reflectorischen,  sondern  zu  den  consensuellen  oder  sympathischen 
Phänomenen  gerechnet.  Wir  haben  endlich  noch  Trousseau  zu  erwähnen, 
welcher  in  seiner  „Clinique  medicale*"  in  dem  Abschnitt  über  das  Asthma 
auch  die  Beziehungen  dieser  Krankheit  zu  den  NasenaiTectionen,  insbeson- 
dere zu  der  Coryza  näher  beleuchtet.  In  seinen  geistreichen  Darlegungen 
kommt  Trousseau  zu  dem  Resultate,  dass  das  Asthma  auf  einem 
Bronchialkrampf  beruhe  und  als  eine  Reflexneurose  aufzufassen  sei,  deren 
Auslösung  unter  anderem  auch  von  der  Nase  aus  erfolgen  kOnne. 

Die  weitere  Entwicklung  der  Lehre  von  den  nasalen  Reflexneurosen 
fällt  bereits  in  unsere  Zeit,  der  es  vorbehalten  blieb,  unsere  Kenntnisse 
in   dieser  Richtung   auf  Grund   von  Fortschritten  der  Neurologie,   ganz 
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besonders  aber  auf  Grund  der  Vervollkommnung  und  Verbreitung  der 
rhinoskopischen  üntersuchungsmethoden  zu  erweitern  und  zu  vertiefen. 
Das  letztere  Moment  spielt  dabei  eine  sehr  wichtige  Rolle.  Denn  nach- 
dem es  möglich  geworden  ist,  durch  die  Besichtigung  der  Nasenhöhlen 
die  verschiedenen,  frflher  nur  wenig  oder  gar  nicht  gekannten  Verände- 
rungen festzustellen  und  die  Begleitsymptome  zu  verfolgen,  wurde  es 
leicht,  nachzuweisen,  dass  nicht  selten  krankhafte  Erscheinungen  auf  dem 
Wege  der  Reflexbahnen  von  der  Nase  ausgehen  oder  in  ihr  zum  Vor- 
schein kommen.  Die  Reihe  der  specialistischen  Beobachter,  die  sich  in  dieser 
Hinsicht   um   die  Wissenschaft  Verdienste  erwarben,  eröffnet  Voltolini. 

Voltolini  hat  im  Jahre  1871  in  seinem  Werke  Über  die  Anwen- 
dung der  Galvanokaustik  zum  erstenmale  auf  einen  Zusammenhang  des 
Asthma  mit  den  Nasenpolypen  aufmerksam  gemacht  und  im  Hinblick 
darauf,  dass  nach  der  Entfernung  der  Nasenpolypen  die  asthmatischen 
Anfälle  schwinden,  die  ersteren  als  die  Ursache  der  letzteren  bezeichnet. 
In  pathogenetischer  Beziehung  hat  dieser  Autor  zwei  Möglichkeiten  an- 
genommen; „Die  Polypen  rufen  entweder  auf  dem  Wege  des  Reflexes 
das  Asthma  hervor,  oder  durch  Behinderung  der  Respiration  verändern 
sie  den  Chemismus  des  Athmens  und  verandern  die  Textur  des  Lungen- 
gewebes.** Bei  der  Vermuthung  einer  Reflexwirkung  hat  sich  Voltolini 
auf  die  schon  von  Joh.  Müller  erwiesene  Thatsache  gestützt,  dass  das 
System  der  Äthemnerven  in  allen  mit  Schleimhäuten  versehenen  Theilen 
durch  locale  Reize  in  Thätigkeit  versetzt  werden  und  convulsiviscbe 
Bewegungen  erzeugen  kann.  Bald  darauf  hat  Haenisch  weitere  Beob- 
achtungen dieser  Art  mitgetheilt.  in  welchen  die  asthmatischen  Anfalle 
wiederliolt  nach  der  Beseitigung  der  Nasenpolypen  verschwanden  und 
mit  dem  Nachwachsen  der  Polypen  wieder  auftraten.  Ueber  dieselben 
Erfahrungen  haben  B.  Fränkel,  A.  Hartmann  und  M.  Schaeffer 
berichtet.  B.  Fränkel  (58)  hat  später  in  einer  ausführlichen  Arbeit  über- 
zeugend dargelegt,  dass  das  Asthma  bei  Nasenpolypen  als  ein  Reflex- 
krampf der  Bronchien,  bedingt  durch  einen  Reiz  der  sensiblen  Nasennerven, 
anzusehen  ist.  In  Uebereinstimmung  mit  M.  Schaeffer  hat  er  ausser- 
dem constatiert,  dass  dieser  Reiz  auch  von  chronisch-katarrhalischen  Ver- 
änderungen der  Nasenschleimhaut  herrühren  kann. 

Die  Frage  der  nasalen  Refleineurosen.  welche  anfangs  nur  die 
nasale  Form  des  Asthma,  dann  auch  den  von  Herzog  (54)  beschriebenen 
nervösen  Schnupfen  betraf,  erfuhr  vom  Jahre  1882  an  durch  die  Publi- 
cationen  von  Hack  (57)  eine  Avesentliche  Enveiterung.  Hack  hat  nämlich 
in  seiner  ersten  Arbeit  die  Aufmerksamkeit  auf  die  ebenfalls  von  der 
Nase  aus  reflectorisch  hervorgerufene  Migräne,  Supraorbital-  und  Ciliar- 
neuralgie  gelenkt  und  kurz  darauf  die  Anzahl  dieser  Aifectionen  dadurch 
bedeutend  vermehrt,  dass  er  ihnen  noch  den  Alpdruck,  den  Husten,  die 
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Tagomotorisehen  IniierTationsstJ^ningeu  der  Haut^ofas$e,  Epilepsie  und 
die  secretorischen  Neurosen  einreihte.  Pas  Gebiet  der  nasalen  Kefiex- 
neoTDsen  dehnte  sich  aber  im  raschen  Tempo  immer  noch  mehr  aus. 
In  den  schnell  aufeinanderfolgenden  weiteren  Mittheilungen  von  Hack 
wurden  dazu  auch  manche  entfernt  liegenden  Neuralgieen,  das  Flimmer- 
seotom.  die  Amaurose,  die  schmerzhafte  Steifigkeit  des  Nackens,  die 
Ergüsse  in  die  verschiedenen  Gelenke  und  mehrere  sogenannte  .Krkäl- 
tangskrankheiten*  gerechnet.  Andere  Autoren  fügten  noch  dieser  Kategorie 
TOD  AflFectioneD  den  Morbus  Basedowii.  den  Diabetes,  die  Kehlkopf-, 
Herz-  und  Magenstörungen,  Dysmenorrhoe,  Chorea,  Enuresis  nocturna, 
Melancholie.  Neurasthenie  und  dergleichen  mehr  hinzu.  Man  war  fast 
geneigt,  zu  glauben,  dass  ein  grosser  Theil  der  Pathologie  von  den 
krankhaften  Nasenreflexen  beherrscht  werde. 

Hacks  wissenschaftliche  Ausführungen,  aufweiche  wir  noch  zurQok- 
Icommen  werden,  waren  zwar  vorwiegend  auf  Hypothesen  aufgebaut, 
erweckten  aber  dennoch  ein  grosses  Aufsehen,  weil  sie  durch  die  glän- 
zendsten Heilerfolge  der  nasalen  Therapie  illustriert  Avurden  und  dadurch 
bewiesen  zu  sein  schienen.  Es  ist  deshalb  begreiflich,  dass  dieser  Gegen- 
stand in  seiner  Bedeutung  schwerwiegend  genug  war.  um  das  Interesse 
der  ganzen  medicinischen  Welt  in  Anspruch  zu  nehmen  und  um  in  Wort 
und  Schrift  einer  lebhaften  Discussion  unterzogen  zu  werden.  Wie  gross 
dieses  Interesse  war,  zeigt  das  am  Schluss  angegebene  Verzeichnis  der 
aus  dieser  Zeit  stammenden  Literatur. 

AVährend  die  Mehrzahl  der  Forscher  der  Hack'scheu  Theorie  der 
Kefleineurosen  mit  mehr  oder  weniger  Einschränkung  zujubelte,  verhielten 
sich  einige  Autoren  dieser  Frage  gegenüber  sehr  skeptisch  oder  flbton 
sogar  eine  sehr  scharfe  Kritik  aus  (ßöcker).  Der  Ausgleich  der 
Gegensätze  trat  allmählich  ein  und  befestigte  die  von  den  objectiv 
Urtheilenden  ausgesprochene  Ueberzeugung,  dass  die  neu  inaugurierte 
Doctrin  viel  Wahres,  aber  auch  viel  üebertriebenes  enthält.  Dio  Ver- 
dienste von  Hack  sind  dadurch  nicht  geschmälert  worden,  denn  jeder- 
mann wird  anerkennen  müssen,  dass  ihm  die  Anregung  der  ganzen  Frage 
gebührt  und  dass  er  auf  die  grosse  Rolle  hingewiesen  hat,  welche  die 
Xase  mit  ihren  Keftexwirkungen  in  der  Kran kh ei tsl ehre  spielt.  Seine 
übereilten  und  vom  sanguinischen  Temperament  dictierten  Auseinander- 
setzungen fallen  dabei  nicht  schwer  ins  Gewicht.* 

Indem  wir  hiemiit  unsere  geschichtlichen  Vorbemerkungen,  die  in 

'  Ich  kann  nicht  umhin,  hier  kurz  die  geschichtliche  Tiiatsache  zu  erwähnen. 
dass  Hack  etwa  ein  halbes  Jahr  vor  seinein  Tode  in  einem  GespriU-h  mit  mir  nicht 
nur  die  tJnhaltbarkeit  seiner  Anschauungen  nach  verschiedenen  Itichtuiigcn  hin  zu^jc- 
geben,  sondern  auch  sich  über  die  zu  weit  gehenden  Interpretationen  seiner  wflrniHtrn 
Anhänger  abfällig  ausgedrQckt  hat. 

Uandbnch  dur  Laryngologio  nnd  Rhinolog^tc.   IIT.  Bd.  42 


Dr.  Av  Jurasz* 


grossen  Zügen  nur  einen  historischen  üeberMick  gewähren  sollen  und 
keinen  Anspruch  auf  Vollständiglteit  erheben,  abschliessen,  fassen  wir 
unseren  jetzigen  Standpunkt  im  folgenden  kurzen  Satz  zusammen:  Die 
Dasalen  Beflesneurosen  kommen  nicht  selten  vor  und  nehmen 
in  der  Pathologie  eine  sehr  wichtige  Stellung  ein.  PjS  wird  die 
Aufgabe  der  weiteren  Erörterungeri  sein,   diese  Thatsache  zu  begi'finden. 

Was  die  versehiedenen  Formen  der  in  Rede  stehenden  Äffectionen 
anlangt,  so  könnten  wir  sie  je  nach  der  Art  der  Nervenbahnen^  auf  denen 
eich  die  reflectorischen  Vorgänge  abspielen,  in  die  motorischen,  vaso- 
motorischen und  secretorischen  eintheilen.  Doch  erscheint  es  unseren 
jetzigen  Kenntnissen  angemessener  und  den  praktischen  Änfordeningen 
entsprechender  zu  sein,  die  nasalen  Refleineurosen  nach  der  causalen 
und  localen  Bedeutung  des  Attributes  fo3gendermaassen   zu  gruppieren: 

1.  Refleineurosen,  bei  denen  die  sensible  Erregung  von 
der  Nase  ausgeht,  und  der  ausgelöste  Reflex  sich  in  den  ausser* 
halb  der  Nase  Hegenden  Organen  einstellt 

Zu  dieser  Gruppe  werden  von  den  Autoren  gerechnet:  nervöse  Atfec- 
tionen  der  Athmungsorgane,  insbesondere  Asthma,  Glottiskrampf,  Nies- 
krämpfe, spastische  Hustenanfälle,  Alpdrücken,  Katarrhe  der  Luftwege, 
ferner  nervöse  Alfectionen  der  Circulationsorgaue,  wie  Unregelmässigkeit 
der  Herzthätigkeit,  Tachycardie,  Stenocaidie.  Angina  pectoris,  Cardialgie; 
dann  Augenstörungön:  Thrünenträufeln,  Hyperämie  und  Oedeni  der  Con- 
junctiva  und  der  Lider,  Hlepharospasmus,  Strabismus,  Pupillenverrinde- 
Hingen,  Accommodationsfehler.  Asthenopie,  Amaurose,  Einschränkung  des 
Gegichtsfoldes.  Photophobie,  Flimmerscotom;  weiter  Anomalien  der  Obren 
und  der  Genitalsphüre,  Krämpfe  des  Facialis  und  anderer  motorischer 
Nerven,  Neuralgien  in  den  der  Nase  angrenzenden  und  entfernten  Gebieten, 
Migräne,  Muskelschmerzen,  Steifigkeit  des  Nackens,  Ergüsse  in  die 
Gelenke,  Erytheme,  Oedeme  und  andere  Veränderungen  der  Haut;  endlich 
Epilepsie,  Basedow'sche  Krankheit,  Chorea  minor,  Schwindelanfalle, 
Enuresis  nocturna,  Diabetes,  Melancholie,  Hysterie. 

i.  Keflexneuroaen,  hei  denen  die  sensible  Erregung  in  der 
Nase  stattfindet  und  sich  durch  einen  Reflei  in  der  Nase 
äussert. 

Hierzu  gehört  die  Rhinitis  nervosa  oder  vasomotoria,  das  Henfieber, 
der  Catarrhus  autumnaliß^  die  Hydrorrhoe,  das  Rosenfieber,  Stallfiebei 
u.  s,  w.  Alle  diese  Processe  stellen  wahrscheinlich,  wie  wir  noch  später 
hervorheben  werden,  dem  Wesen  nach  einen  und  denselben  pathologischen 
Vorgang  dar. 

3.  Reflexneurosen,  bei  denen  die  sensible  Erregung  in 
einem  anderen  Organe  ihren  Ursprung  nimmt  und  reflectorisch 
auf  die  Nase  übertragen  wird. 
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Dieae  (iruppe  uniFasst  gewisse  Erkrankungen  der  Nase^  wie  ilen 
(nervöaen)  Schnupfen,  Hyperämie  und  Schwellung  der  Nasensuhleimliaut, 
Epistaiis,  starken  Nieareiz.  ErTtheme,  Oedeme  und  andere  Anomalien  der 
äusseren  Naäeobedeckung. 


Aetiolögie  und  Pathogenese, 

Mit  einena  grossen  Reichthum  von  sensiblen  und  sehr  leicht  erreg- 
baren Nerven  ausgestattet,  vollzieht  die  Nase  ihre  wichtigsten  Functionen 
während  der  Athmung  auf  dem  Wege  der  Eetleie,  Diese  Reßeie  weiden 
durch  physiologische  Reize  veranlasst  und  reguliert  und  haben  zur  Folge» 
dass  die  Einathmungsluft,  bevor  sie  in  die  Lunge  gelangt,  entsprechend 
erwärmt,  mit  Wasserdampf  versorgt  und  von  frenjdartigen  Beimengungen 
befreit  wird.  Ferner  bekundet  die  Nase  als  Schutzvoiiichtung  des  Orga- 
niatnus,  wenn  die  mit  der  Luft  eindringenden  Schädlichkeiten  dem  Körper 
gefährlich  zu  werden  drohen^  ihre  Thätigkeit  ebenfalls  durch  reflectorische 
Wirkungen,  die  als  Alarraeyraptome  in  Form  von  Niesen,  Huaten,  Krampf 
der  Glottis  und  der  Broncliien  oder  Sistierung  der  Athembewegungeo 
nicht  allein  von  den  sensiblen,  sondern  auch  von  den  sensuellen  Nerven- 
faseni  austfelM  werden,  Endlicb  können  die  vielfachen  und  weit  ver- 
zweigten Nervenäste,  welche  die  Verbindung  mit  anderen  Körpertheilen 
herstellen,  die  Ursache  sein,  dass  senäible  Erregungen  von  benachbarten 
oder  entfernten  Organen  rerteetorisch  a^if  die  Nase  übergreifen  und  sich 
in  ihr  durch  gewisse  Veränderungen  manifestieren.  Alle  diese  Thatsachen 
schicken  wir  voraus,  weil  sie  es  begründen,  dass  unter  den  causalen 
Momenten  der  nasalen  Reflexneurosen  zunächst  eine  locale  Diaposition 
hervorzuheben  ist.  Der  RefiesmechaniamuH  nünilich,  welcher  zu  vitalen 
Zwecken  in  der  Nase  angebracht  ist  und  die  Bestimmung  hat,  physio- 
logischen Anforderungen  zu  genügen,  ist  unter  dem  Einflüsse  von  krank- 
haften Processen  ebenfalls  im  Stande,  auf  den  zahlreich  vorhandenen 
Leitungsbahnen  pathologische  Reflexe  zu  erzeugen  und  somit  die  hier  in 
Rede  stehenden  Erscheinungen  hervorzurufen. 

In  Anbetracht  der  unendlich  vielen  Erkrankungen,  bei  denen  der 
nasale  Refleiapparat  erregt  werden  kann  und  des  Umstandes,  dass  die 
erregenden  Factoren  an  Dauer  und  Intensität  die  physiologischen  Reize 
oft  übertreffen,  könnte  man  mit  Recht  erwarten,  dass  die  nasalen  Reflei- 
neurosen  auf  Grund  der  günstigen  örtlichen  Verhältnisse  sehr  häu6g 
auftreten  müa^ten.  Dies  ist  ober  in  Wirklichkeit  nicht  der  Fall.  Grössere 
statistische  Zusammenstellungen  in  dieser  Hinsieht  stehen  uns  zwar 
nicht  zur  Verfügung.*  doch  sind  heute  die  meisten  Foi'scher  der  Ansicht, 


i  B^zQglkli  der  nm  von  der  Nase   aiifigehenden  Refleintiaroeen  sind  hier  fol- 
gende Zahlen  zn  erwähnen,     M,  Öchaeffer  (97)  conatatiert  unter  370  Nasenfer&nken 
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dass  diese  AfFectionen  niclit  so  oft  beobachtet  werden,  wie  es  Hack  und 
Beine  Anbiiuger  behauptet  haben,  UDd  dass  ibv  ProcentsaU  im  Vergleicli 
2u  den  Kranlfheiten,  bei  denen  sie  entstehen  könnten  und  müssten,  nur 
als  ein  geringer  zu  bezeicbnen  ist.  Die  Fragen  warum  die  locale  Dispo- 
sition in  ihrer  ätiologischen  Bedeutung  eine  wesentliche  Einschränkung 
(3iiUhrt  und  nicht  zur  vollen  Geltung  kommt»  künnen  wir  uns  nur  durch 
eine  Eeflesheinmung  erklären,  welche  auf  einem  Leitungswiderstand  der 
Nerven  gegecaher  den  pathologischen  Reizen  beruht.  Wird  dieser  Wider- 
stand infolge  einer  localen  oder  allgemeinen  Nervenschwäche  theüweiae 
oder  gänzlich  gebrochen,  so  ßteigert  sieh  die  Erregbarkeit  und  rait  ihr 
auch  die  Leichtigkeit,  mit  der  die  empfangenen^  ungewöhnlichen  Eeize 
auf  die  Reflesbahnen  übertragen  werden.  Neben  der  erwähnten  Disposition 
haben  wir  demnach  ala  ein  sehr  wichtiges  ätiologisches  Moment  der 
nasalen  Reflexneurosen  die  erhöhte  Erregbarkeit  des  Reflesmecha- 
nismus  zu  notieren. 

Die  Erregbarkeitösteigerung  kann  sich  nur  auf  die  centripetalen 
Nerven  oder  auf  die  Nervencentra,  oder  auf  die  centrifiigalen  Fasern, 
oder  endlich  auf  das  gauze  Nervensystem  beziehen.  Im  ersteren  Falle 
bi-aucht  sie  nicht  immer  pathologisscher  Natur  zu  sein,  Wenn  es  uämlich 
für  die  ganze  sensible  Sphäre  feststeht,  dass  sie  innerhalb  der  physio- 
logischen Grenicen  je  nach  der  Individualität  hohe  oder  niedere  Grade 
von  Reizbarkeit  aufweist,  so  gilt  dies  auch  für  die  einzelnen  Bezirke 
dieser  Sphäre  und  ganz  besonders  für  den  Bezirk  dea  Geruchsorgans. 
Lehrt  doch  die  tägliche  Erfahrung,  dass  gegenüber  bestimmten  äusseren 
Einwirkungen  die  Nasenschleinahaut  fast  bei  jedem  Men&chen  in  einer 
anderen  Weise  reagiert.  Es  ist  also  denkbar,  dass  die  Erregbarkeit  der 
Nasenrierven  auch  ohne  einen  pathologischen  Hintergrund  eine  Höhe 
erreichen  kann,  welche  sie  zur  Auslösung  von  Reflexneurosen  befähigt 
lindividuelle  Dispositioni  Gewöhnlich  haben  wir  es  hier  allerdings 
mit  einem  Zustand  zu  thuo,  welcher  nicht  mehr  als  normal  angesehen 
werden  kann.  Die  excessive  Irritabilität  besteht  dann  entweder  für  sich 
als  eine  rein  locale  Störung  in  den  einzelnen  Abschnitten  des  Kefleibogens 
oder  ala  Tbeilerscheinung  einer  allgemeinen  Neurose,  Neurasthenie 
oder  Hysterie.  Trifilleti  (2851  glaubt,  dass  die  nasalen  Refiexneurosen 
in  allen  Füllen  nur  auf  der  Basis  einer  allgemeinen  Nervosität  zur  Ent- 
wicklung gelangen. 

Die  Hereditat,  der  man  eine  gewisse  Stellung  in  der  Aetiologie 
einräumt,  be/ieht  sich  wahrscheinlich  nicht  auf  die  einzelnen  Erkrankungs- 
fornien  selbst,  sondern  auf  deren  Gnmdlage;  die  allgemeine  Nervosität, 
die  als  Erbstück  von  einer  Generation   auf  die   andere    flbergeheü  kann. 

lüOiiial  Ne«rci9en  y21  Proc.n  Meycrson  (90J  unter  180  Mflnüi^m  S3mal  il7"8  Proc*) 
and  unter  120  Frauen  22mal  (l7'7Proc.);  v.  Stein  {24fij  unter  530  127mal  (24  Pro c). 
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Von  fiemselben  Gesichtspunkte  ist  es  auch  erklärlich,  dass  die  Reftex- 
neuroson  bei  besser  situierten  und  gebildeten  Menschen  häutiger 
Torkoinmen,  als  bei  der  arbeitenden  Clasae,  die  viol  weniger  von  allge- 
meiner Nervenschwäche  befallen  wird. 

Nur  ganz  kurz  sei  hier  noch  bemerkt,  dass  man  in  Fraiiki'eich 
auch  bei  diesen  Aftectionen  die  Hauptursache  auf  Diathesen  zurück- 
fahrt. Jacquin  (59),  Baratoux  1 104),  Joal  (402),  Laurens  (405), 
Leseur  (406)  sprechen  von  der  arthritischen  Diathese,  die  in  der  Aetio- 
logie  eine  sehr  wichtige  Eolle  spielen  solh 

Was  den  Eiufluss  dea  Alters  und  des  Geschlechtes  anlangt, 
so  fehlen  uns  bis  jetzt  ausreichende  statistische  Angaben,  um  darüber 
etwas  Bestimmtes  sagen  tn  können.  Sicher  ist  es,  dasä  bei  Kindern  die 
nasalen  Heflemeurosen  selten  vorkonanien.  E,  Frankel  (79)  berichtet, 
dass  bei  seinen  Patienten  im  Alter  zwischen  dem  12.  und  70.  Jahre  alle 
Decennien  vertreten  seien,  dass  aber  die  grösste  Häufigkeit  auf  die 
Periode  zwischen  dem  15.  und  40.  Lebensjahie  entfalle.  Von  gar  keiner 
ätiologischen  Bedeutung  scheint  das  Geschlecht  zu  sein,  da  die  Procent- 
sStze  der  Erkrankungen  bei  männlichen  und  weiblichen  Individuen  nach 
den  Berechnungen  von  E.  Fränkel  und  Meyerson  (116)  mehr  oder 
weniger  gleich  lauten.  Nur  Moldenhauer^  nimmt  an,  dasä  das  Leiden 
bei  Frauen  wegen  der  grösseren  Neigung  zu  einer  neurastheniachen  An- 
lage häufiger  als  bei  Männern  auftreten  dürfte. 

Von  sonstigen  allgemeinen  Momenten  hat  man  noch  auf  den  Ein- 
iluss  der  Rasse  aufmerksam  gemacht,  Beard  (45)  bat  die  Behauptung 
aufgestellt,  dass  die  Neger  wenigstens  in  Bezug  auf  das  Heufieber  immun 
seien;  doch  ist  diese  Behauptung  durch  die  Beobachtung  von  J,  N. 
Mackenzie  (87)  als  widerlegt  zu  betrachten.  Die  Entstehung  gewisser 
Formen  von  Reflexneurosen  hängt  mit  den  Jahreszeiten  zusammen, 
und  dies  findet  man  namentlich  bei  dem  erwähnten  Heufieber,  welches 
meistens  im  Somnier  wahrend  der  Heuernte  vorkommt.  Belanglos  ist  im 
ganten  das  Klima,  donn  die  Erki'ankungen  werden  ebenso  im  Norden 
wie  im  Süden,  in  flachen  wie  in  Gebirgsgegenden  angeti'oft'eu.  Doch 
auch  hier  giöbt  es  Ausnahmen.  Bei  bestehender  Krankheit  bringt  nüm- 
lieh  nicht  selten  eine  Seereise  oder  ein  Aufenthalt  am  Seestrande  eine 
wesentliche  Erleichterung  oder  Heilung,  Ganz  eigenthümliehe  Verhältnisse 
treten  uns  ausserdem  oft  beim  Asthma  entgegen,  da  manche  Asthujatiker 
nur  an  bestimmten  Oiien  erkranken,  ohne  daas  man  eruieren  kann, 
welches  ätiologische  Agens  dabei  im  Spiele  ist.  Es  sind  Orte,  die  sich 
einmal  durch  kalte,  ein  anderesmal  durch  warme,  durch  feuchte  oder 
trockene,  stabile  oder  wechselnde,  reine  oder  unreine  Luft  auszeichneu. 


^  W.  Moldenliauer.  Die  Krankheiten  der  Naaenhühlen.  Leipzig  1S86. 
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Nach  indiviilueller  VerscliiedRDlieit  hat  jeder  ÄstLmatiker,  wie  M.  Schmidt^ 
flagt,  sein  eigenes  Privatklima,  das  er  meiden  oder  wählen  niwss.  Der 
Verfasser  kennt  eine  junge,  blühende  und  sonst  gesunde  Dame  aus 
Mannheim,  welche  sich  in  ihrer  Heimat  in  der  nichtsweniger  wie  guten 
Luft  recht  wohl  fühlt,  jedesmal  aber  mit  starken  Aslhma-AnlUJlen  zu 
kämpfen  hat,  wenn  sie  ihre  Verwandten  in  Wiesbaden  besucht.  Ein 
anderer  Patient  wohnte  in  Ems  und  war  nur  dann  astbmafrei.  wenn  er 
seinen  Wohnort  verliess.   Aebnliclie  Beispiele  führt  M.  Schmidt  an. 

Im  Gegensatz  zu  den  wenigen  entfernteren  Ursachen  sind  die 
unmittelbaren  Veranlassungen  der  sensiblen  Erregungen  und  der 
Auslösung  der  nasalen  Refleineurusen  sehr  zahlreich,  Gelit  der  oxcitierende 
Reiz  von  der  Nasenachleimhaiit  aus,  so  kommen  die  verschiedensten 
Afl'ectioaen  des  Gerüchsorgans  in  Betracht.  Fast  die  ganze  Pathologie 
der  Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen  kann  hierbei  ins  Äuge  gefasst  werden, 
weil  fast  jeder  krankhafte  Process  im  Stande  ist,  die  äusserst  empfind- 
lichen Nerven  zu  irritieren  und  unter  günstigen  Verhältnissen  reflectorische 
Erecheinungen  hervorzubringen.  Am  häufigsten  machen  sieb  in  dieser 
Hinsicht  die  chronischen,  namentlich  die  hypertrophischen  Ka- 
tarrhe, die  Neubildungen,  die  Septumverbiegungen  und  Spina- 
hildungen,  die  Synechien,  die  Narben,  die  Fremdkörper  und  die 
Parasiten  geltend.  Auffallend  viel  seltener  findet  dies  bei  chronischen 
atrophischen  Katairben  statt,  wahrscheinlich  deshalb,  weil  die  Entartung 
der  Schleimhaut  mit  einer  Degeneration  der  Nervenenden  verknüpft  ist 
und  die  letzteren  viel  weniger  als  sonst  erregiingslahig  sind.  Dasselbe 
gilt  von  den  malignen  Geschwülsten  und  von  den  weit  fortgeschrittenen 
dyscrasischen  destructiven  Veränderungen. 

Von  grossem  Interesse  ist  der  Einfluss  der  traumatischen  Ver- 
letzungen, namentlich  hei  intranasalen  operativen  Eingriffen. 
Kuthi  (237)  berichtet  über  Fälle,  in  welchen  nach  AetKungen  und 
Schiingenoperationen  in  der  Nase  Niesaufälle,  Schwindel,  Glottiskrdmpf 
und  Supraorbitalneuralgien  sich  einstellten,  Aronsohn  !220)  constatierte, 
dass  bei  einem  Kranken  nach  galvanokaustischer  Zerstörung  der  Nasen- 
polypen sich  Asthma  entwickelte  und  in  einem  von  Seraon  1245)  beob- 
ac)iteten  Falle,  in  welchen  die  Nasen polypen  mit  galvaTiokaustischer 
Schlinge  operiert  wurden,  traten  1 — 2  Tage  nachher  die  Symptome  der 
Basedow'schett  Krankheit  (Eiophthalmus  und  spater  Beschleunigung 
des  Pulses  1  auf.  Weitere  hierher  gehörende  Wahrnehmungen  sind  noch 
von  Chappel  (254;),  Laurent  (265),  Treitel  (284),  Lermoyeic  (299), 
de  Roaldes  (307)  und  anderen  veröffentlicht  worden* 

Werfen   wir  jetzt   einen   Blick    auf  diejenigen  Reäesneurosen,  bei 


Mor.  Schmidt.    Die  Krankheiten  der  oberen  Luftweg'e.  Berlin  1894. 
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welchen  nur  der  SchlussefTect  in  der  Nase  zum  Vorschein  kommt,  die 
sensible  Erregung  dagegen  an  einer  anderen  Stelle  des  Organismus  platz- 
greift, so  haben  wir  ea  aiich  hier  vorwiegend  mit  pathologischen  Pro- 
cessen der  betrettenden  Theile  als  der  directen  Uraaehe  der  Reizung  zu 
thun.  Die  Zahl  dieser  Processe  ist  eine  unendlich  grosse,  weil  sie  die 
mannigfaltigsten  Krankheiten  fast  aller  Köqiergegenden,  die  mit  sensiblen 
!N'erven  versehen  sind,  unifasst.  Wenn  trotzdem  die  Zahl  der  dadurch 
veranlassten  nasalen  llefleineurosen  nur  eine  verschwindend  kleine  ist, 
90  beruht  das  darauf,  dass  nicht  alle  centnpetüleu  Nervenfasern  mit  den 
nach  der  Nase  leitenden  zentrifugalen  Bahnen  eiu  näheres  Verbältnia 
eingehen.  Am  intimsten  sind  noch  die  Wecliselbeziehnngen  zwischen 
dena  Genitalapparate  und  der  Nase  besonders  beim  weiblichen  Geschlechte; 
daher  werden  auch  am  häufigsten  die  aus  der  Peme  reÖectorisch  in  der 
Nase  erzeugten  Veränderungen  von  den  sexuellen  Organen  hervorgerufen. 
Die   vielen    interessanten  klinischen  Beobachtungen    in    dieser  Kichtung 

id   in    der   fleissigen   Arbeit    von    Endriss  (318i    gesammelt    worden. 

ir  verweisen  ausserdem  auf  die  Publicationen  von  J,  N.  Mackenzie 
(86),  Peyer  (235i,  Oppenheimer  <382)  und  FUess  (351),  die  sich 
mit  dieser  Frage  speciell  beschäftigt  haben.  Dafür  aber,  dass  mitunter 
auch  von  anderen  Organen  die  nasalen  Reflesneurosen  ihren  Ursprung 
nehmen  können,  lassen  sich  auch  Beweise  anführen.  Lee  (204)  erwähnt, 
dasa  er  bei  einem  15jährigen  Mädchen  nach  der  Estraction  eines  Zahnes 
ausser  fortwährendem  Gähnen  auch  Niesaiilalle  beobachtet  habe.  Secchi 
(215)  fand  bei  einer  Combination  von  chronisch  hypertrophischer  Rhinitis 
mit  ünterleibsstörungen  jedesmal  nach  einer  reichlichen  Mahheit  eine 
wesentliche  Verschlimmerung  der  Nasenbeschwerden  in  Forna  von  schneller 
Auflockerung  der  Schleimhaufc,  Verstopfung  der  Nase,  Athembeengung 
und  Nothwendigkeit,  durch  den  Mund  zu  respirieren.  Ausserdem  ist 
noch  ein  durch  Cabn  (418)  bekannt  gewordener  Fall  bemerkenswerth,  in 
welchem  bei  einem  Leiden  der  Gallenwege  typische  paroxysmale  Schnupfen- 
anfälle auftraten. 

Wenn  wir  jetzt  die  Pathogenese  der  nasalen  Eefleineurosen 
erörtern  wollen,  so  mu&sen  wir  ein  Gebiet  der  Nervenlehre  betreten,  auf 
welchem  die  Beantwortung  der  verschiedenen  Fragen  zur  Zeit  noch  nicht 
möglich  ist.  Der  ganze  Reflexapparat  im  allgenaeinen  und  speciell  der 
in  der  Nase  ist  sehr  compliciert  eingerichtet,  die  centripetalen  Bahnen 
sind  sehr  zahlreich,  ebenso  die  Centra,  die  die  Enegung  empfangen,  und 
ausserordentlich  mannigfaltig  sind  die  centrifugalen  Leitimgen,  die  den 
Reflex  an  die  Stelle  seiner  Auslösung  forttragen*  Fügen  wir  noch  hinzu, 
wdass  uns  das  Wesen  und  die  Natur  des  Beizes  und  sogar  seine  Locali- 
eatiou  nicht  immer  genau  bekannt  ist,  so  können  wir  uns  eine  Vorstellung 
von  den  Schwierigkeiten  bilden,  die  uns  dabei  begegnen.     Ea   ist   klar, 
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daas  wir  auf  Grund  der  bisherigen  Forschungen  nur  wenig  Bestimmtes 
ansaageii  können  und  uns  genöthigt  sehen,  eine  Anzahl  von  Hypothesen 
aufzustellen,  die  uns  wenigstens  annähernd  ein  Bild  Ton  der  Eutstehungs- 
weise  der  nasalen  Retiexneurosen  zu  geben  im  Stande  sind. 

Der  pathologische  Vorgang  beginnt  mit  der  Erregung  der  centri- 
petalen  Nervenfasern*  Lor.alisiert  sich  diese  Erregung  in  der  Nasenhöhle, 
so  geschieht  dies  durch  einen  Reiz,  welcher  seiner  Beschaftenheit  nach 
ebenso  wie  an  anderen  Stellen  des  Körpers  mechaniscb,  cheniiBch  oder 
tlienuisch  sein  kann.  Am  häufigsten  handelt  es  sich  ohne  Z^veifel  um 
eine  mechanische  Reizung  in  Form  einer  Berührung,  Reibung,  Zerrung 
oder  eines  Druckes.  In  dieser  Weise  haben  wir  uns  die  Wirkung  der 
Neubildungen  (Schleimpoljpen  und  Papillome}  zu  denken^  welche,  wie 
die  Erfahrung  lehrt,  hauptsächlich  dann  die  ReÜexe  erzeugen,  wenn  sie 
ihre  Lage  verändern  und  durch  ihren  Platzwechsel  die  Schleimhaut  irri- 
tieren, Hopmann  (113)  legt  auf  die  transitorische  Schwellbarkeit  der 
Polypen  ein  giosses  Gewicht,  da  auch  die  Zu-  und  Abnahme  des  Tniuoren- 
umfanges  in  diesem  Sinne  wirken  kann.  Bei  Neubildungen,  die  die 
Nasenhöhle  vollstälndig  ausfüllen  und  deshalb  in  ihrer  Lage  von  der  Ein- 
athmungsluft  nicht  l>eeiatlusst  werden,  Btellen  sich  die  reflec torischen 
Erscheinungen  viel  seltener  ein.  Aebnlich,  nur  in  einem  viel  höhereu 
Grade  erfolgt  die  Reizung  durch  die  Parasiten  mit  ihren  oft  sehr  leb- 
haften Bewegungen  und  durch  eorpuf?culare  Elemente,  die  der  Staub, 
Hauch  und  pflanzliche  Emanationen  enthalten,  und  die  die  Sciileimhant 
in  grosser  Ausdehnung  tveflTen.  Bei  Septumdeviationen  und  SpinÄbildungen 
kann  man  infolge  der  physiologischen  Volumenvergrösaening  der  Schwell- 
organe ebenfalls  Ton  einer  ßeröhrimg  und  Reibung  sprechen.  Sind  aber 
die  Dilformitäten  der  Naaenscheidewand  sehr  stark,  und  stehen  die  her- 
vorragenden Knorpel-  und  Knochenstücke  dauernd  mit  den  Muscheln  in 
Contact,  so  giebt  hier  der  mehr  oder  weniger  starke  Druck  zu  einer 
Reizung  die  Veranlassung,  Ebenso  verhillt  es  sich  bei  den  Frenidkorpern 
und  Ebinolithen.  Dagegen  ist  die  Erregung  bei  den  Synechien  wohl 
meistens  auf  eine  Zerrung  zurHckiuführen.  Welche  Momente  bei  den 
acuten  und  chronischen  entzQndlichen  Pr&cessen  die  Schuld  tragen,  ist 
nicht  leicht  ssu  entscheiden,  da  neben  den  durch  die  Verdickung  und 
Schwellung  bedingten  mechanischen  Insulten  auch  noch  chemische  Ein- 
flüsse innerhalb  des  Gewehes  möglicherweiae  eine  Rolle  spielen  oder,  wie 
dies  bei  den  Verletzungen  denkbar  ist,  circumacripte  neuritischo  Verän- 
derungen den  Eß'ect  hervorrufen.  Boböne  (223)  glaubt,  dass  in  diesen 
Fällen  die  actire  Hyperämie  als  das  wichtigate  Reizagens  zu  betrachten 
ist  Die  klinischen  Wahrnehmungen  weisen  ausserdem  noch  auf  die  Tliat- 
Sache  hin,  dass  der  Reiz  auch  thermisclter  Natur  sein,  und  dass  nament- 
lich   die    directe  Einwirkung   der  Kälte   einen   intensiven   Reiz   abgeben 
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kann.  Zuletzt  sind  noch  die  specifisclien  Reizmittel  der  SinnesnerveB, 
in  der  Nase  die  flüchtigen  Riechstoffe  zu  nenneo-  Hierbei  handelt  es 
sieb  keineswegs  cur  um  die  widerlichen  Gerüche,  im  Gegentheil  ist  es 
oft  der  Duft  der  Blumen;  Eoaei],  Veilchen,  Maiglöckchen,  Hollunder-» 
PfirsichblQten  u.  s.  w.,  der  den  reüexerregenden  Eiufluss  ausübt. 

Ausser  der  Qualität  kann  aucli  die  Quantität,  d,  h.  die  Stärke  des 
Beizes  eine  verschiedene  sein.  Bei  stark  gesteigerter  Erregbarkeit  der 
Nerven  vermag  oft  eine  ganz  geringe  Reizung  der  sensiblen  Endapparate 
reflectoriscbe  Symptome  zu  verursaoben.  So  berichtet  M.  Schmidt,  dass 
eine  durch  Typhlitis  neurasthenisch  gevi'ordene  Dame  infolge  einer  kaiim 
2  Millimeter  langen  Rhagade  an  der  Nasenöft'nung  über  Hustenreiz, 
Kratzen  im  Halse  und  UnmC>glichkeit  zu  singen  klagte,  und  dass  diese 
Beschwerden  nach  einer  Lapisützung  der  Wunde  schnell  beseitigt  wurden. 

Was  die  Localisation  der  zu  einem  Reflexe  fahrenden  Erregung  in 
der  Nasenhöhle  anlangt,  so  hat  ufan  geglaubt,  dass  wir  es  mit  ganz 
bestimmten  Reizzonen  zu  thun  haben.  Hack  hat  diese  reflectogenea 
Stellen  anfangs  nur  in  dem  vorderen  Theil  der  nnterea  Musdiel  gesucht, 
später  aber  auch  in  die  hinteren  Enden  der  unteren  und  in  die  mittlere 
iluschel  verlegt.  Ändere  Forscher,  wie  Baratoux  (104)  und  Heryng 
tl44j  sprachen  sich  in  dieser  Hinsicht  dahin  aus,  dass  man  nicht  die 
Muscheln,  sondern  das  Septnm,  und  zwar  in  den  hinteren  Abschnitten 
als  die  erregungsföliige  Stelle  anzusehen  hat.  Schliesslich  hat  man  [Sand- 
mann (184),  Trasher  (283)]  beide  Ansichten  vereinigt  und  sowohl  den 
Muscheln  als  auch  dem  Septum  die  gleiche  Eigenscliaft  zugeschrieben. 
Einzelne  Autoren  sind  in  diei^er  Beziehung  noch  viel  weiter  gegangen, 
indem  sie  sogar  für  gewisse  Retlexerscheinungen  besondere  gpecifische 
Reizzonen  angenommen  haben.  So  hat  Roe  (212)  erklärt,  gefunden  zu 
haben,  dass  der  reflec torische  Kopfschmerz  in  dem  unteren  und  hinteren 
Theil  der  Schläfen-,  Seltenwand-  und  Hintei'hauptgegend  von  der  unteren 
Muschel  und  dem  unteren  Tbeii  des  Septum,  der  Sehläfenachmerz  von 
der  mittleren  Muschel  und  der  Stirn-  und  Supraorbitalschmerz  von  der 
oberen  Muschel  herrflhre.  Äii  dieser  Ansicht  hat  Roe  noch  im  Jahre  18i)2 
festgehalten,^  Coupard  und  St-Hilaire  (255)  glaubten  die  Reizstellen 
für  die  Neuralgien  in  den  vorderen  Enden  der  unteren  und  mittleren 
Muscheln  constatiert  zu  haben»  und  Torstenssou  QHl)  versicherte, 
dass  er  in  400  beobachteten  Fällen  von  Asthma  oasale  die  specifische 
Reizatelle  im  oberen  Theil  der  Nasenscheidewand  entdeckt  habe.  Auaser- 
dem  will  Fliess  (400)  einen  Erregiingspunkt  für  die  nervöse  Cardialgie 
nasalen  Ursprungs  im  vorderen  Drittheil  der  mittleren  Muschel  und  bei 
Dysmenorrhöe   für    die   Bauchschmerzen   diesen  Punkt  in   den   unteren 


^  Fan-amenc.  med.  Congreta  1892.   VergL  S^moni  CentralbL  Bd,  XI,  S,  315. 
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MusclielD  und  für  die  Kreüzächmerzen  im  Tuberculura  aepti  nachgewiesen 
haben.  Die  jetzt  vorherrschenrle  Anschauung,  die  schon  früher  von  Roas- 
bach  ril9),  B&cker  (VU),  P*  Heymann  il45),  Moure,^  Lublinski 
(151),  Schmiegelow  (Ibd)  u.  iu  vertheidigt  worden  ist  und  sieh  nicht 
nur  auf  die  klinischen  Beobachtungen,  gondem  auch  auf  die  experimen- 
tellen Untersuchungen  stützt,  ist  die,  dass  es  keine  bestimmten  und 
ausscbHeÄslichen,  gesell weige  dei^n  specifischen  Reizzonen  giebt,  dass 
vielmehr  die  Nnsensch leimhaut  in  ihrer  ganzen  Ausbreitung 
und  an  jeder  Stelle  den  Ausgangspunkt  von  Refleineurosen 
bilden  kann. 

Ueber  den  ersten  Effect  des  Heiles,  welcher  zu  dem  pathologischen 
Keflexe  föhrt,  hat  Hack  eine  von  der  gewöhnlichen  Vorstellung  gänzlich 
abweichende  Theorie  construiert.  Seiner  Meinung  nach  äussert  aich  die 
erste  Wirkung  einer  directen  oder  indireeten  Irritation  durch  die  Füllung 
der  cavernösen  Räume  und  Anschwellung  der  Muscheln.  Die  Schleimhaut 
selbst,  die  normal,  stärker  geröthet  oder  seihst  auilmisch  sein  kann, 
spielt  dabei  keine  Rolle.  Nur  in  dem  Fall,  dass  sie  infolge  eines  chroni- 
schen Katarrhs  hyperplastisch  geworden  ist,  kann  sie  durch  die  Ver- 
änderungen an  den  Nervenenden  einen  refleshemmenden  Einfluss  ausüben; 
thut  sie  das  aber  nicht  und  hat  sie  ihre  Erregbarkeit  behalten,  so  treten 
die  nervösen  Stoiningen  nicht  wegen,  sondern  trotz  des  Katarrhs  auf. 
Erst  in  zweiter  Reihe  erfolgt  auf  Grund  der  Muschelschwellung  eine 
Erregung  der  sensiblen  Xervenendapparate,  durch  welche  die  Reizung, 
auf  den  centripetalen  Bahnen  fortgeleitet,  in  der  Auslosung  der  Kefleie 
ihren  Ausdruck  findet.  Der  Schwerpunkt  der  ganzen  Pathogenese  würde 
also  in  der  Erectlon  der  Muscheln  liegen,  die  nach  Hacks  Ausspruch 
durch  die  Nervi  erigentes  bewerkstelligt  wird. 

Bei  dieser  Theorie  musB  vor  allem  die  Annahme  höchst  befremdend 
erscheinen,  dass  der  Schwellkörper  der  Muscheln,  welcher  die  wichtigsten 
Functionen  der  Nase  7.n  verrichten  hat,  den  Stempel  des  MiBsetlmters  an 
sich  trägt  Man  rauss  deshalb  Böcker  il34)  beistimmen,  wenn  er  sagt: 
,es  ist  nicht  erfindlich,  weshalb  die  Natur  mit  einem  so  nützlichen  Vor- 
gang eine  Veränderung  in  der  Schleimhaut  verknüpfen  sollte,  um  den 
übrigen  Organismus  in  Gefahr  zu  bringen,  dnss  hier  gewisserniaassen  eine 
Schutzniauer  gegen  Schädlichkeiten  und  zugleich  ein  Sturnibock  für  das 
Hineinschleudern  derselben  aufgebaut  sei."  Aber  abgesehen  von  der 
Hauptidee,  die  von  der  unbegründeten  anatomischen  Trennung  des  Schwell- 
köipera  von  der  Schleimhaut  und  der  Existenz  ganz  unbekannter  Nervi 
erigentes  der  Naae  abgeleitet  wird,  enthalten  die  Hack'schen  Argumen- 
tationen in  ihren  Einzelheiten  so  viel  willkürliche  und  unwahrscheinliche 


*  DiscuHsion    iifc.    d.  Vortrag    von    Pouäsou    üb.  d.  Operation    d.  Septomver- 
krüiiamang.    Joum.  de  m^d.  Je  Bordeaui  1887. 
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Hypotbesen  und  so  viel  Widersprüche,  dasö  es  uns  zu  weit  fflbreii  würde, 
wollten  wir  selbst  nwr  die  wiclitij^sten  Punkte  beJeuchten  und  wider- 
legen. Die  vorwiegend  auf  intliömlich  gedeuteten  therapeutischen  Erfolgen 
fussende  Theorie  ist  übrigens  schon  vielfach,  besonders  von  Böeker 
eingehend  kritisiert  worden,  und  das  gefüllte  Urtheil  kutet,  dass  die  Aus* 
einandersetzungen  Hacks  weder  der  ohjectiven  Prüfung  klinischer  TLat- 
sachen   nooh  der  der  experimentellen  Forschungen  Stand  halten  können» 

Der  EntetehungsinechanisTuus  der  nasalen  Heflexneurosen  ist  der- 
selbe wie  bei  allen  Reflexen  überhaupt.  Das  erste  Glied  in  der  Kette 
der  Wirkungen*  denen  diese  Erkrankungen  ihre  Entwicklung  zu  verdanken 
haben,  ist  eine  Erregung  der  centripetalen  Nervenfasern.  Sofern  es  sich 
um  diejenigeTi  reflectorieeben  Erschemungen  handelt,  welche  von  der 
Nase  ihren  Anfang  nehmen,  bezieht  sich  die  Erregung  auf  die  senBiblen 
oder  sensnellen  Nasennerven.  Jene  gehören  dem  ersten  und  zweiten  Tri- 
geminusaste,  diese  dem  Olfactoriuö  an.  Von  dem  ersten  Äste  desTrigeminus 
ist  es  der  N.  ethmoidalis,  der  die  vorderen  Äbschuitte  der  Nasenhöhle, 
das  Septam,  die  vorderen  Siebbeinzellen  und  die  StirnbSlile  mit  Geftlhls- 
faseru  versorgt,  wahrend  von  dem  zweiten  Aste  die  Nn.  dentales  superiorea 
auf  dem  Boden  der  Nasenhöhle  und  in  der  Kieferhöhle  und  die  Zweige 
des  Ganglion  sphenopalatinura  in  den  hinteren  Abschnitten  der  Nasen- 
Schleimhaut,  am  Septum,  in  den  hinteren  Siebbeinzellen  und  in  der 
Keilbeinhuhle  sich  verbroitou, 

Der  Reiz,  welcher  die  erwähnten  Nerven  trifft,  wird  zunächst  den 
Centralapparaten  übeimittelt  und  kann  von  dort  aus  auf  die  motorischen, 
vasomotorischen  oder  secretorischen  Bahnen  überspringen.  Wenn  man 
bedenkt,  dasa  der  Olfactoriua  vom  Gehirn  aus  mit  dem  ganzen  System 
der  centrifugalen  Leitungen  in  Verbindung  gesetzt  werden  kann,  dass 
femer  der  Trigemiwus  schon  in  den  wichtigsten  Ganglien  (G.  apheno- 
palatinum^  oticum,  ciliare)  die  verschiedensten  Anastomosen  eingeht  und 
daSB  seine  Wurzeln  mit  den  Kernen  aller  (mit  Ausnahme  des  N.  abdueens) 
aus  der  MeduIIa  oblongata  heraustretenden  motorischen  Fasern  communi- 
ciereUj  so  ist  es  erklärlich,  dass  die  sensuelle  oder  sensible  Erregung 
der  nasalen  Nervenelemeote  unter  günstigen  Umstanden  in  die  nalien 
oder  entfernten  Gegenden  des  Körpers  fortgepflanzt  werden  und  je  nach 
den  Bahnen,  auf  welchen  sich  der  Vorgang  abspielt»  die  mannigfaltigsten 
Störungen  hervorrufen  kann.  Freilich  sind  wir  Über  diese  Bahnen»  die 
in  einem  gegebenen  Falle  den  Eeflexbogen  bilden,  angesichts  der  com- 
plicierten  Innervationsverhältnisse  der  einzelnen  Organe,  der  zahlreichen 
Verbindungen  der  Nerven  untereinander  und  der  noch  nicht  genügend 
erforschten  Mechanismen  nicht  in  der  Lage,  genaue  und  bestimmte  An- 
gaben zu  machen. 

Ära  meisten  sind  unserer  Erkenntnis   diejenigen  Wege   zugänglich. 


auf  welclien  die  pathülogischen  Keilexe  in  dem  Respiratioiis- 
tractus  zur  Entwicklung  gelangen,  weil  uns  hier  die  physiologischen 
Experimente  einen  Einblick  in  das  dunkle  Gebiet  gewähren  und  gewisse 
Schlüssfolgerungen  zu  inachen  erlauben.  Zunächst  unterliegt  m  keinem 
Zweifel,  dass  die  centripetalen  Naaennerven  im  Dienste  der  Äthiuung 
einen  grossen  Einlliiss  auf  dag  Hespirationscentriim  ausüben  und  dass 
sie  von  diesem  Centrum  aus  melir  als  andere  peripherisclje  Sensibilitäts- 
fasem  reflectorische  PliäDomene  bewirken  können.  Dies  ist  von  Knoll' 
für  den  Trigemiuus  und  von  Gourewitsch*  und  Henry'  für  den 
Olfactorius  festgestellt  wordeti.  Von  deü  einzelnen  Effecten  hat  schoo 
Holmgren^  bei  der  Prüfun g  des  ßosenthal-F al k'achen  Versuches 
nachgewiesen,  dass  der  Stillstand  der  AÜimurig  beim  Untertauchen  eines 
Kaninchens  ins  Wasser  reflectorisch  nur  durch  die  Reizung  der  nasalen 
Trigeminuaäste  hervorgebracht  wird.  Weiter  zeigen  die  Untersuchungen 
von  Kratsehraer,^  dasa  durch  Reizung  der  Trigeminusäste  der  Nase 
ein  Glottisverschhiss  und  ein  Esspirationstetanus  entsteht»  ucd  dass  es 
sich  dabei  um  eine  reflectorische  Erscheinung  Beitens  der  die  Athmungs- 
muakeln  versorgenden  niotoriscben  Nerven  bandelt.  Endlicli  verdienen 
hier  eine  besondere  Beachtung  die  Forschungen  von  Frant^ois-Franek 
(227),  der  bei  der  Irritation  der  Nasenschleimhimt  Reflexe  In  Form  von 
Krämpfen  der  Stimmritze  und  der  Bronchialmuskelü  beobachtet  hat.  In 
üehereingtitnniung  damit  bat  auch  Lazarus  (296)  durch  mechauischo 
und  elektrische  Reizung  dasselbe  Resultat  erhielt  und  dabei  den  Nach- 
weis geliefert,  dass  die  erzeugte  Verengerung  der  Bronchiallumina  durch 
die  Vagusfasern  vermittolt  wird.  Die  Contractionsfuhigkeit  der  Bronchial- 
inuskeln  als  Folge  einer  Vaguserregung  ist  flbrigens  schon  frülier  von 
Longet,^  P,  BertJ  dann  von  L.  Gerlach^  und  Horvvath'*  constatiert 
worden. 

Auf  Grund  der  angeführten  Tliatsachen  würde  man  sicli  die  Genese 


^  Ph.  Knoll  Beitr.  z.  d.  Athniung"ainnQrTatioD.  Sitzanfrsber,  d.  TVif'n,  Akail. 
d.  Wisaenacliaft  1885  u.  1S86, 

^  Gourewitgch.  Ueb,  Kefleie  v»  Olfact.  auf  AUiumng  u.  Kreislauf.  Diss. 
Bern  1883. 

'  Ch  Heory,  Influence  de  Todear  sur  lea  moavem.  resp,  u.  s.  w,  Compt,  rend. 
de  1,  »oc.  de  hin],  1391. 

*  Holrngren.  Upaala  lätarefür.  forhaiidl.  1883. 

^  KratHclimer  Ueb.  Eefl,  v.  d*  Na-senschleimliaut  auf  Äthmiing  u.  Kreialauf. 
BitenngeLer.  d.  Wjeu.  Akad,  d.  Wiösensch.  1870. 

*  Lotiget.  Cütnpt,  rend.  de  TAcad.  des  sc  T.  XV,  iy42. 

''  P.  Bert.  Le^ona  sur  ].  pbjsiol.  comp,  d,  t.  respir,    Pari^i  IHTÜ, 
8  U  GerUch.  TJeb,  d.  Beiieli.  d  K.  vagua  z.  d.  glathvn  Mn^kelfaaera  d.  Lunge. 
Püügera  Arch.  Bd.  Xm. 

^  A.  UorwatL.   Ebendaselbat, 
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einer  Anzahl  von  nasalen  Kefleineiirosen  der  Respiraüonsorgane  in  der 
Weise  erklären  Icönnen,  däas  die  centrifugalen  Bahnen,  welche  vom 
Athiiiungscentrum  erregt  werdsD.  für  den  Glottiskrampf  in  den  Accessorins- 
fasem,  für  die  Nies-  und  Hustenanfölle  in  den  spinalen  KeiTen  der  Ex- 
spirationsmuskeln  und  für  den  Bronchialkrampf  heim  Asthma  im  Vagus 
liegen.  Die  Annahme,  dans  heim  Krampfhusten  nasalen  Ursprungs  der 
Reties  auf  dem  Wege  des  Sympathien 3  vom  Ganglion  cervicale  ans 
zuerst  eine  Hyperämie  und  Anschwellung  der  Kehlkopfgchleinihaut  veran- 
lasst und  daan  secundür  reflectonsclie  Hustensti^sse  nach  sich  zieht  fj. 
N.  Mackenzie  (SS)],  erscheint  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  weniger 
wahrscheinlich.  Noch  viel  weniger  kann  man  sich  denken,  dass  dabei 
stets  nur  ein  Reiz  dea  Kehlkopfes  durch  das  aus  der  Nase  herahüiessende 
Secret  im  Spiele  ist.  Gegen  etwaigen  Zweifel,  dasa  der  Kraiupfluisten 
direct  von  der  Nasenschleimhaut  aus  geweckt  werden  kann,  gpiicht  dicht 
nur  das  Experiment  (Fran(,ois-Franck),  sondern  auch  die  klinische 
Eifabrung,  da  man  oft  Gelegenheit  hat,  während  der  rhinoskopischea 
Untersuchung  bei  der  Berührung  der  Mucosa  mit  der  Sonde  oder  einem 
anderen  Instrumente  den  Reilexhusten  auszulösen.  Oh  beim  Asthma  der 
ganze  pathologische  Vorgang  sich  nur  im  Vagus  vollzieht  oder  nicht 
auch  andere  Leitungen  benfitzt  werden,  ist  bis  jetzt  nicht  mit  Bestimmt- 
heit zu  sagen,  zumal  selbst  noch  ober  das  Wesen  des  Leidens  die  An- 
sichten sehr  getheilt  sind.  Die  Krankheit  wird  zwar  heutzutage  allgemein 
als  eine  Neurose  angesehen,  aber  nach  der  einen  Theorie  auf  einea 
spastischen  Krampf  der  Broncbialmuskeln  (Bergson,  Troussean,  Bier- 
mer,  Leydeu^  nach  der  anderen  auf  eioen  Krampf  des  Zwerchfells 
(Wintrich<  Bamberger,  Riegel.  Edinger)  zurückgeführt.  Ausserdem 
hat  man  bekanntlich  die  Schuld  der  asthmatischen  ÄnlUlle  einer  vaso- 
motorischen Störung,  und  zwar  einer  Gefüssdilatation  (Waber,  Stoerk) 
oder  einem  Gefasskrampf  (Schmidtborn)  zugescbiieben.  Ohne  wng  hier 
mit  einer  näheren  Betrachtung  der  verschiedenen  Theorien  zu  befassen, 
wollen  wir  nur  hervorheben,  dass  bei  der  herrschenden  Anschauung  von 
der  reflectorischen  Natur  des  Asthma  diese  Neurose  durch  sensible 
Reizung  von  verschiedenen  Organen  und  darunter  von  der  Nase  sehr 
häufig  ausgehen  kann.  Je  nachdem,  wie  man  sich  das  Wesen  der  Krank- 
heit vorstellt,  sind  die  centrifugalen  Bahnen  entweder  im  Vagus,  im 
Phrenicus  oder  in  den  sympathischen  Nervenfasern  zu  suchen.  Da  die 
Bronchialkrampftheorie  am  meisten  dem  klinischen  Bilde  der  Äffection 
entspricht  und  am  besten  mit  den  einzelnen  Symptomen  in  Einklang 
gebracht  werden  kann,  so  ist  die  Annahme  berechtigt,  dass  der  Vagus 
den  Weg  des  Refleses  darstellt.  B.  Fränkel  (53)  ist  nicht  abgeneigt, 
zu  glauben,  dass  an  der  Entstehung  de^i  Asthma  ausser  dem  Vagus 
auch  die  gefasserweiternden  Einflüsse  betheiligt  sind. 


670 


Dr.  A,  Juras E. 


Auf  welche  Weise  die  atonisclien  Zustände  und  die  LäbmiiTigen 
der  Keblkopfmuskülatur,  deren  häufige  Abhängigkeit  von  einer  Nasen- 
erkrankung klinisch  nicht  geleugnet  werden  kann  und  die  dann  ehenfalls 
2U  den  nasalen  Reflesneurosen  gerechnet  werden^  zustande  kommen  und 
welche  Dahnen  dabei  betreten  werden,  iet  ungewisa.  Bei  der  erschütterten 
Stellung  der  Beöexlähmungen  in  der  Nervenpathelogie  ist  es  überhaupt 
fraglich,  ob  man  hier  von  einem  Reflexe  sprechen  darf. 

Zur  Erklärung  von  Her^neurosen,  die  in  einem  Connejt  mit 
pathologischen  Processen  der  Nasenhöhlen  in  Form  von  Herzbekleranaung, 
Stenocardie,  Cardialgie,  Unregelmässigkeit,  Beschleunigung  oder  Verlang- 
samung der  Herathätigkeit  von  Küpper  (65),  Hack,  Palombieri  (275 *, 
Gradenigo  (353),  Watson  (414}  u,  a„  namentlich  aber  von  v.  Stein 
(246)  klinisch  festgestellt  worden  sind,  benutzt  man  gewöhnlich  die  von 
Kratschraei"  in  der  oben  citierten  Arbeit  angefahrten  Experimente  über 
die  Einwirkung  der  Trigeminusreizung  auf  das  Herz  und  die  Circulation. 
Kratschmer  hat  durch  diese  Reizung  ein  Aussetzen  und  eine  Retardation 
des  Herzschlages  beobachtet  und  nachgewiesen,  dass  die  Erregung  centvi- 
fugal  durch  den  Vagus  foi-tgepfianzt  wird.  Gleichzeitig  hat  dieser  Forscher 
constatiert,  dass  der  Beiz  der  Nasenschleimhaut  eine  Steigerung  des 
Blutdruckes  zur  Folge  hat  und  dass  diese  Erscheinung,  da  sie  nach 
dem  Durchschneiden  der  Vagi  unverändert  bleibt,  ceutripetal  durch  die 
sogenannten  pressorischen  Nerven  zum  Centrura  der  Vasomotoren  fort- 
geleitet und  durch  die  vasomotoriacben  Fasern  in  die  Peripherie  über- 
tragen wird.  Doch  bemerkt  v.  Stein  mit  Recht,  dass  diese  und  andere 
physiologische  Experimente  für  eine  genügende  Aufklänmg  der  Genese 
von  nasalen  Reflexneurosen  dieser  Art  nicht  ausreichend  seien,  da  bei 
den  verwickelten  Innervations-  und  Kegulierungsverhaltnisaen  des  Herzens 
viele  andere  Momente,  beispielsweise  die  bei  manchen  Nasenkrankheiten 
beschränkte  physiologische  Wasserabgabe  an  die  Athmungshift  die  Herz- 
action  wesentlich  beeinflussen  können. 

Unter  der  grossen  Anzahl  von  Augenaffectionen,  welche  als 
nasale  Keflexneurosen  von  Trouaseau  (241>i,  Kibbe  (322)^  Batut  (344 f, 
Bernstein  (345),  PoBter  (379),  Laurens  (425),  Straub  (432)  u.  a. 
beschrieben  worden  sind,  erscheinen  die  rein  motorischen  Stöningen,  wie 
der  Blepharospasmus,  Strabismus,  die  Accommodationsanoraalien,  Asthe- 
nopie und  PupiUenveränderungen  in  ihrer  Entstehungaart  insofern  erklär- 
lich^ als  die  Trigeminuserregung  auf  die  motorischen  Facialis-  und 
Oculomotoriuskerne  überspringen  und  in  den  betreffenden  Augenmuakeln 
klonische  oder  tonische  Krämpfe  erzeugen  kann.  Auch  das  Thränen  durch 
die  Vermitllung  des  N.  lacrimalis,  auf  den  der  Reiz  des  Trigeminus 
Übergreifen  kann,  ist  denkbar,  wenn  auch  nicht  ganz  feststehend.  Dagegen 
at&Bst  die  Annahme   einer  reflectoriachen  Entwicklung  der  Sensibilitäts- 
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alterationen  (Hyperästhesie  der  Retina,  Amblyopie,  Sehmerzempfindung) 
und  der  vasomotorischen  Störungen  (Exophthalmus.  Hyperämie  oder  Ent- 
zöndung  der  Conjunctiva)  mit  Eecht  auf  Zweifel,  für  dessen  Beseitigung 
in  Ermanglung  experimenteller  Beläge  die  klinische  Beobachtung  keine 
genügende  Beweiskraft  besitzt.  Ziem^  ist  der  Ansicht,  das3  bei  den  von 
Nasenloiden  abhängigen  Augenerkrankungen  in  der  Regel  die  Blut-  und 
Lyniphgefäase  und  nur  selten  die  Nerven  betheiligt  sind. 

Ausser  in  den  genannten»  aind  auch  noch  in  vielen  anderen 
Organen  zahlreiche  nervöse  Erscheinungen  gelegentlich  als  Naaenreflexe 
aufgefasst  und  gedeutet  worden*  doch  hat  man  deren  reöectorischen  Zu- 
sammenhang mit  nasalen  Erkrankungen  bis  jetzt  nicht  nachweisen  können. 
Hierher  gehören  die  verschiedenen  Ällectionen,  wie  die  Epilepsie,  Chorea 
minor,  Basedow'sche  Krankheit,  Kopfschmerzen,  Neuralgien  mit  oder 
ohne  gleichzeitige  Musketzuckungen,  Migräne,  Flimmerscotom,  Haut- 
ödeme, Gelenkeisudate,  Katarrhe  des  Kehlkopfes,  der  Trachea  und  der 
Bronchien,  Enuresis  nocturna  u.  s,  w.  Die  Entstellung  dieser  Processe 
in  ihrer  Abkunft  von  Nasenleiden  pflegt  man  in  der  Weise  zu  erklären, 
daas  die  Erregung  der  centripetalen  Nasennerven  auf  die  centrifugalen 
Vasomotoren  übergeht,  und  dass  der  Endeffect  durch  Veränderungen  an 
den  Gofössen  zustande  kommt  Auf  die  wenigen  physiologischen  That- 
Sachen,  die  hierbei  die  Grundlage  fCir  die  Vorstellung  oder  vielmehr  nur 
für  die  Vermuthung  bilden,  gehen  wir  nicht  näher  ein,  da  sie  bereits  in 
diesem  Bande  S.  208  u.  f.  besprochen  worden  sind, 

Was  die  Pathogenese  der  zweiten  Gruppe  von  nasalen  Reflesneuro&en 
anlangt»  bei  welchen  die  Keiziing  der  Nasenschleimliaut  reflectorische 
Wirkungen  in  der  Nase  selbst  änasert,  so  haben  wir  es  hier  ohne  Zweifel 
nur  mit  vasomotorischen  und  secretorischen  Störungen  zu  thun.  Die 
Khinitis  nervosa,  das  Heufieber,  der  Catarrhus  autumnalis,  die  Hydrorrhöe 
bieten  in  ihrem  Auftreten  und  Vorlauf  so  scharf  ausgeprägte  Symptome 
dar,  dass  eine  andere  Anschauung  über  den  dabei  stattfindenden  Vorgang 
kaum  möglich  ist.  Auch  bei  diesen  Affectionen  geht  der  primäre  Reiz 
von  den  Trigeminus-  oder  Olfactoriusenden  aus,  um  sich  auf  die  gefass- 
erweiternden,  gefässverengernden  und  Secretion  fördernden  Nervenfasern 
fortzupflanzen.  Da  die  Fortpflanzung  der  Irritation  niclit  in  allen  Fällen 
der  Vermittlung  der  Gehirn-  und  Rückenmai'ksceutra  bedarf,  sondern  mit 
Hilfe  der  peripherischen  Ganglien  geschehen  kann,  so  ist  hier  der  Eefles- 
bogen  oft  nur  ein  kurzer,  Bezüglich  der  centrifugalen  Bahnen  wird  der 
Eeiz  den  Gelassen  durcli  die  sympatliischen  und  den  Drüsen,  wie  die 
Untersuchungen   von  Aschenbrandt^  zeigen,  wahrscheinlich  durch  den 

*  C.  Zi-^m,  Beziehungen  zwischeD  Aa^en-  u.  Naaenfcrankheitea.  Monatschr  f. 
OhrenheJlk.  u.  a.  w,  1893 

^  Th.  AachenLrandt.  Ueb.  d.  Einßusa  d.  Nerven  auf  d.  Secr«tion  d.  K&sen- 
flchleimhaat,  Mooatsschr.  f.  Ohrenheilk.  u.  s.  w.  1885. 
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N,  spheno-palatinus  zugeleitet.  Freilich  sind  dadurch  noch  lange  nicht 
alle  Fragen  nach  den  näheren  Verhältnissen  der  bei  diesen  Processen 
thätigen  Mechanisnaen  beantwortet.  Auch  hier  fehlt  noch  unserer  Einsicht 
eine  bestimmte  physiologiache  Grundlage. 

Vollständig  tmerforscht  sind  endlich  ^e  Wege,  auf  denen  sich  die 
nasalen  Refleineuresen  der  dritten  Gruppe  entwickeln.  Die  in  der  Nase 
auftretenden  Phänonoene  als  reflectorische  Folgen  eines  sensiblen  Reizes 
anderer  entfernter  Organe,  wie  der  Eant  (bei  Erkältungen),  der  Unterleibs- 
organe,  namentlich  aber  der  Genitalsphöre,  bestehen  zwar  vorwiegend  in 
Veränderungen  der  Circulation  und  Secretion  (Hyperämie.  Katarrhe, 
Schwellungen.  Blutungen,  vermehrte  Schleimabsonderungl  und  weisen 
darauf  hin,  dass  auch  hier  die  vasomotorischen  und  seeretorischen  Lei- 
tungen in  Thätigkeit  versetzt  worden  sind,  doch  sind  die  Nerven,  welche 
die  Erregung  empfangen  und  sie  zu  den  Centren  führen,  sowie  die 
Bahnen^  auf  welchen  der  Vorgang  in  die  Peripherie  fortschreitet»  noch 
unbekannt.  Eiperimentelle  Forschungen  nach  dieser  Richtung  hin,  auf 
welche  man  sich  berufen  könnte,  liegen  bisher  nicht  vor. 


Symptomatologie.  I 

Die  klinischen  Erscheinungen,  durch  welche  sich  die  nasalen  Reflei- 
neurosen  kennzeichnen^  lassen  sich  nicht  in  ein  einheitliches  Bild  tu- 
aaninienfassen,  denn  sie  beziehen  sich  nicht  auf  eine  bestimmte  Erkran- 
kungsform, sondern  auf  eine  grosse  Anzahl  von  verschiedenen  pathologischen 
Processen,  Alle  diese  Processe  stellen  functionelle  nervöse  Störungen 
mannigfacher  Art  und  mannigfacher  Körpergegenden  dar.  gehören  dem 
Gebiete  der  Nervenlehre  an  und  liommen  hier  nur  insofern  in  Betracht, 
als  bei  dem  reflectorischen  Vorgänge,  welclier  ihnen  zugrunde  liegt,  die 
Nase  einmal  den  Änfangstheil,  ein  anderesmal  den  Endtheil  des  Reflei- 
bogens  bildet  oder  gleichzeitig  beide  Theile  in  ßich  vereinigt*  Vom 
rhinologischen  Standpunkte  aus  haben  wir  also  bei  der  Schilderung  der 
klinischen  Verhältnisse  nur  diejenigen  Momente  näher  zu  berücksichtigen, 
welche  mit  der  Betheiligiing  der  Nnse  im  Zusammenhange  stehen,  den 
gewöhnlichen  Symptomencomplex  moditicieren  und  den  einzelnen  Aftectioneu 
das  Gepräge  von  nasalen  Neurogen  aufdrücken, 

Fangen  wir  auch  an  dieser  Stelle  mit  der  Erörterunrj  derjenigen 
Refleineurosen  an,  bei  denen  die  Erregung  in  der  Nase  stattfindet,  und 
ihre  Wirkung  ausserhalb  dieses  Organa  sich  bemerkbar  macht,  so  iat 
vor  allem  zu  betonen,  dass  das  causale  Nasenleiden  in  dem  Krankheitsbilde 
meistens  im  Hintergrunde  steht  Wird  durch  dieses  Leiden  die  Function 
des  Geruchsorgans,  wie  es  sich  oft  ereignet,  gar  nicht  oder  nur  unbedeu- 
tend  beeinträchtigt,   so    klagen    die   Patienten    Über   keine  Beschwerden 
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seitens  der  Nase  und  wissen  sonst  gar  nichts  von  ihrer  Grundkrankheit. 
So  kaoü  das  Asthma,  ein  Muakelkt  aiiipf,  eine  Neuralgie,  Migräne, 
nervöae  Störung  der  Äugen,  des  Stimmorgans,  des  Herzens, 
Epilepsie.  Morhus  Basedowii,  Krampfhusteii  und  dergleichen  mehr 
ohae  manifeste  Zeichen  einer  Naaenaffection  zum  Ausbruch  gelangen  und 
dennoch  nasaieu  ürsprungB  sein.  Der  objektiven  Untersuchuag  ist  es 
dann  häufig  vorbehalten,  die  Sachlage  aufzuklaren  und  ein  latent  ver- 
laufendes Hauptflbel  in  der  Nasenhöhle  zu  entdecken,  welches  an  sich 
keine,  durcli  seine  Feruwirkung  aber  sehr  lästige  oder  sogar  ge^hrliche 
Erscheinungen  veranlasst.  In  auderea  Fällen  gestaltea  sich  die  Verhält- 
nisse anders.  Die  Nasenkrankheit  documeutiert  sich  durch  gewisse  Sym- 
ptome, wie  Verengerung  der  Nasenluftwege,  Secretionaanomalie,  Empfindung 
eines  Kitzels,  eines  Druckes  oder  Schmerzes  aber  in  einer  so  milden  Weise, 
dasa  der  Kranke  gegenüber  seiner  Neurose  kein  Gewicht  darauf  legt  und 
auf  diese  geringfügigen  Beschwerden  erst  nach  genauen  anamuestischeu 
Ermittlungen  zu  sprechen  kommt.  Ks  können  aber  auch  die  genannten 
nasalen  Störungen  einen  hoben  Grad  erreichen,  und  indem  sie  entweder 
intensive  dauernde  Belästigung  verursachen  oder  nur  im  Beginne  der 
Neurose  als  Vorläufer  auftreten  und  eine  Art  von  Aura  (beim  epileptischen 
oder  flsthniatischen  Anfall  l  bilden,  eine  wichtige  Stellung  in  der  Sympto- 
matologie einnehmen.  Nach  Hacks  Erfahningen  wird  dabei  oft  eine 
wecbaelude  und  vorübergehende  Nasenverstopfung,  zeitweise  vermehrter 
seröser  Au&fluss  oder  krampfhafter  Niesreiz  beobachtet  Schnetter  (244) 
hebt  hervor,  dass  speciell  beim  roflectorischen  nervösen  Kopfscbnaerz  eine 
reichliche  Secretion  der  Nasensehleimhaut  vor  dem  Eintritt  und  nach 
dem  Verschwinden  der  Neurose,  nicht  aber  während  ihrer  Dauer  aufzu- 
treten pflegt. 

An  den  in  Eede  stehenden  Reflexneurosen  selbst  sind  gewöhnlich 
keine  Merkmale  ihres  nasalen  Charakters  wahrzunehmen.  Sie  bieten  in 
ihrer  Entstehung,  in  ihren  Erscheinungen  und  in  ihrem  Verlauf  nichts 
Specifischea  dar.  0.  Eosenbach'  giebt  zwar  an,  dnss  die  von  der  Nase 
stammende  Migräne  bestimmte  Schmerzpunkte,  insbesondere  einen  tempo- 
ralen, supraorbitalen  und  nasalen  (seitlich  vom  Nasenrücken  an  der  Ver- 
binduDgastelle  der  Knochen  mit  den  Knorpeln")  aufweist,  doch  wird  das 
Vorkommen  von  derartigen  typischen  Symptomen  von  anderer  Seite 
[Bresgeo  (34ü)]  bestritten.  Auch  die  Behauptung,  dass  das  Asthma  nasale 
im  Verhältnis  zu  anderen  Formen  dieses  lieidena  mehr  in  der  Nacht  als 
am  Tage  sieh  einstellt,  ist  keineswegs  stichhaltig.  Jacobi  (2f)2,  294) 
will  bei  der  Chorea  minor,  wenn  sie  sich  als  Folge  einer  Nasenkrankheit 
entivickelt  hatte,  constatiert  haben,    dass    die  Krampfbewegungen  durch 

^  0.  Kosenbacb.  Ueb.  il.  auf  myopath.  ßasia  V^ruheade  Fonn  d.  Migräne, 
Deutsche  med.  Woclienachr.  1886. 
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die  willknrliche  Mnskelthätigkeit  keine  YerschliinineruDg  erfahren,  und 
Gradle  (198)  ist  der  Ansicht,  dass  die  von  der  Nase  reflectierten  Augen- 
stdrungen  mit  einem  Gefühl  von  Völle  der  Lider,  mit  Zucken  und  mehr 
oder  weniger  starkem  Schmerz  in  den  Augen  verknüpft  sind.  Diese  und 
ahnliche  Zeichen,  denen  man  eine  gewisse  symptomatologische  Bedeutung 
beigemessen  hat,  sind  aber  bis  jetzt  nicht  allgemein  anerkannt  worden. 
Es  gilt  vielmehr  als  Kegel,  dass  die  Reflexneurosen,  einerlei,  durch  welche 
ätiologische  Momente  sie  ausgelöst  werden,  meistens  ihren  gewöhnlichen 
Typus  bewahren  und  keinen  Abweichungen  unterworfen  sind,  die  auf  ihre 
Abkunft  hindeuten. 

Hinsichtlich  des  rhinoskopischen  Befundes  finden  sich  in  der  Nase 
die  verschiedensten  pathologischen  Frocesse,  unter  denen  die  Schwellungen, 
Hypertrophie,  Ulceration  der  Schleimhaut,  Neubildungen,  Fremdkörper, 
Difformitäten  der  Scheidewand  und  abnorme  Verwachsungen  die  häufigsten 
sind.  Es  ist  natürlich,  dass  diese  Veränderungen  als  causale  Factoren, 
selbst  wenn  sie  von  keinen  subjectiven  Empßndungen  begleitet  sind,  in 
der  Symptomatologie  eine  wichtige  Rolle  spielen  und  eine  volle  Beach- 
tung verdienen. 

Im  Gegensatz  zu  den  obigen  erscheinen  uns  diejenigen  Reflex- 
neurosen, bei  welchen  sowohl  die  initiale  Erregung  der  Nerven  als  auch 
deren  reflectorischer  Effect  in  der  Nase  selbst  erfolgt,  in  einem  ganz 
anderen  Lichte.  Wir  haben  hier  allen  Grund,  die  klinische  Schilderung 
ausführlicher  zu  behandeln,  da  die  Ursache  und  die  Wirkung  des  patho- 
logischen Vorganges  sich  in  dem  Gerucbsorgan  localisiert  und  wir  es 
hier  mit  rein  nasalen  Erkrankungen  zu  thun  haben.  Zu  dieser  Gattung 
von  Affectionen  rechnet  man  die  Rhinitis  nervosa  oder  vasomotoria, 
das  Heufieber,  den  Catarrhus  autumnalis  und  die  Hydrorrhöe. 
Wahrscheinlich  beruhen  diese  Krankheiten  auf  einem  und  demselben 
Reflexraechanismus  und  unterscheiden  sich  voneinander  nicht  im  Wesen, 
sondern  nur  durch  temporäre  Verschiedenheit  ihres  Vorkommens,  graduelle 
Verschiedenheit  ihrer  Symptome  und  qualitative  Verschiedenheit  der 
ursächlichen  Schädlichkeiten.  Von  dieser  Annahme  ausgehend,  werden 
wir  alle  die  einzelnen  Abarten,  für  welche  die  Autoren  eine  Menge  von 
Bezeichnungen*    gewählt  haben,   unter   einem   Begrifle    zusammenfassen 

*  Bcschorner  (133)  hat  nahezu  ein  halbes  Hundert  von  verschiedenen  Be- 
zeichnungen dieser  Krankheit  gesammelt.  Sie  lauten:  BoBtock'scher  Katarrh.  Früh- 
sommerkatarrh.  Typischer  Frnhsoramerkatarrh.  Idiosynkrasischer  Sommerkatarrh.  Eosen- 
katarrh.  Juckender  Nasenkatarrh.  Heuasthma.  Koggenasthma.  Heufieher.  Lärcbenfiebcr. 
Niesfieber.  Junischnupfen.  —  Hay-fever.  Rose-fever.  PoUen-fever.  Dust-fever.  Sun- 
fever.  Rag-weed-fever.  Hay-asthma.  Summer-asthma.  Grass-Asthma.  Summcr-catarrh. 
Rose-catarrh.  Hay-catarrh.  Pollen-catarrh.  Autumnal-catarrh.  Hay-cold.  Summer-cold. 
June-cold.  Rose-cold.  Peach-cold.  Summer-bronchitis.  Spasmodic  rhino-bronchitis.  — 
Catarrhus  aestivus.  Catarrhus  venenatus.  Coryza  vasomotoria  periodica.  Coryza  e  rosarum 
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und  in  den  folgenden  Darlegungen  nur  von  einem  nervösen  Schnupfen 
sprechen. 

Der  nervöse  Schnupfen  tritt  in  Faroxysmen  auf  und  stellt  sich 
meistens  mitten  im  besten  Wohlbefinden  plötzlich  ein,  um  nach  einigen 
Minuten  oder  Stunden  wieder  plötzlich  zu  verschwinden.  Nur  im  Fall, 
dass  sich  der  Ehinke  dem  Einflüsse  der  ätiologischen  Momente  lange 
aussetzt,  kann  die  Affection  mit  kurzen  Unterbrechungen  Wochen  oder 
Monate  lang  dauern.  Die  Faroxysmen  sind  besonders  häufig  im  Sommer 
(Sommerkatarrh,  Sommerastbma),  im  Herbst  (Oatarrhus  autumnalis),  ino 
Monat  Juni  (Junischnupfen),  gehören  aber  auch  in  anderen  Jahreszeiten, 
selbst  im  Winter  nicht  zu  grossen  Seltenheiten.  Die  directe  Veranlassung 
zum  Ausbruch  des  Leidens  geben  gewisse  Reize,  welche  die  sensuellen 
oder  sensiblen  Nasennerven  treffen,  und  unter  diesen  Reizen  nehmen  die 
pflanzlichen  Emanationen,  wie  der  Staub  der  GrasblQten  oder  des  Heues 
(Heuschnupfen,  Heufieber,  Heuasthma)  und  der  Duft  der  Blumen:  Rosen 
(Rosenschnupfen),  Veilchen,  Maiblumen,  Kamillen  u.  s.  w.  einen  wichtigen 
Flatz  ein.  Auch  der  Duft  von  Speisen  (gebratene  Hasen,  Tomaten)  oder 
von  aromatischen  Substanzen,  dann  Ausdünstungen  lebender  Thiere  (Stall- 
fieber), warme  oder  kalte,  namentlich  aber  unreine  und  ungesunde  Luft 
können  leicht  bei  prädisponierten  Fersonen  einen  Anfall  hervorrufen.  In 
einer  merkwürdigen  Weise  macht  sich  hierbei  die  Idiosynkrasie  einzelner 
Individuen  gegen  bestimmte,  für  andere  Menschen  vollständig  unschäd- 
liche Gerüche  geltend,  und  sind  in  dieser  Hinsicht  sehr  eigenthümliche 
Beobachtungen  bekannt  geworden. 

Die  Krankheit  beginnt  mit  einem  lästigen  Jucken  und  Kitzeln 
in  der  Nase,  dem  sich  bald  heftige  Niesanfälle  und  eine  copiöse 
Entleerung  von  wasserklarer  seröser  Flüssigkeit  anschliessen. 
Diese  Hauptsymptome  sind  in  Bezug  auf  ihre  Intensität  sehr  verschieden. 
Das  Niesen  kann  in  leichteren  Fällen  nur  durch  ungewöhnliche  Häufig- 
keit unangenehm  werden,  in  schweren  Fällen  dagegen  kann  es  sich 
unzählige  Male  wiederholen  und  so  stürmisch  sein,  dass  die  Kranken 
keine  Ruhe  finden,  in  Verzweiflung  und  höchste  Aufregung  gerathen  und 
sich  schliesslich  ganz  ermattet  und  erschöpft  fühlen.  Bobone  (135)  hat 
bei  einem  8  Jahre  alten  Mädchen  Cyanose  und  Bewusstlosigkeit  als 
Folge  der  Nieskrämpfe  constatiert.  Ebenso  kann  die  vermehrte  dünn- 
flüssige Secretion  einmal  gering  sein,  ein  anderesmal  wieder  eine  solche 
Höhe  erreichen,  dass  die  Fatienten  nicht  schnell  genug  den  Schleim 
auffangen  können  und  eine  grosse  Anzahl  von  Taschentüchern  verbrauchen. 


odore.  Rhinitis  vasomotoria.  Rhinitis  pruritus.  —  Asma  dei  mietitari.  —  Catarrlie 
d'öt^,  Catarrhe  de  foin  (des  foins).  La  fievre  de  foin  {des  foins).  L'asthme  des  foins. 
L'asthme  d'ötö.  Aslhme-hay  des  Anglais.  *Coryza  oder  maladie  de  foin  (des  foins). 
Coryza  d'^tö.  Influence  de  foin. 
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Mitunter  tritt  eines  der  charakteristiscHen  Zeichen  nur  sehr  schwach 
henor  oder  fehlt  gänzlich,  so  dass  der  Anfall  heiapielsweise  ohne 
Niesattaquen  nar  unter  starker  wässenger  Abson-leruiig  (Hjdrorrhöe) 
verläuft  oder  dass  er  ohne  die  letztere  sich  ausacliliesäüch  durch  ein 
heftiges  krampfhaftes  Niesen  äussert.  Nicht  ccmstant,  aber  sehr  häufig 
klagen  die  Patienten  gleichzeitig  über  Verstopfung  der  Nase  und  Behin- 
derung Jer  nasalen  Respiratioa,  Ausserdem  bestehen  nicht  selten  Be- 
schwerden seitens  der  benachbarten  Organe,  namentlich  der  Augen:  starke 
Eöthe  oder  sogar  ödematiSse  Anschwellung  der  Conjunctiva  und  der  Lider, 
reichliches  Tbränenträufeln.  Lichtscheu  und  Schmerz  in  den  Augen- 
höhlen. Von  weiteren  Begleiterscheinungen  sind  noch  zu  erwähnen: 
Kratzen  im  Halse,  HuBtenreiz»  Kopfschmerzen,  Migräne  mit  Plimmer- 
scotom  und  Neuralgien  im  Gebiete  des  Trigeminua. 

Gegenüber  der  beschriebenen  Form  von  nervösem  Schnupfen,  die 
man  als  einfache  katarrhalische  bezeichnet,  giebt  es  noch  eine 
katarrhaliach-asthraatische^  bei  welcher  sich  zu  den  obigen  Sym- 
ptomen eine  Laryngitis  und  Bt'onchitia  mit  Husten,  Brustbeklemmung 
und  mehr  oder  weniger  starken  astbraatischen  Zufällen  hinzugesellt. 
Diese  letztere  Form  illustriert  die  verwandtschaftlichen  Beziehungen 
zwischen  der  Rhinitis  nervosa  und  dem  Asthma  und  hat  Trousseau  (39) 
veranlasst,  den  Begriff  des  Heufiebers  überhaupt  mit  dem  des  Asthma 
für  identisch  zu  erklären. 

Es  ist  selbstverständlicb,  dass  in  schweren  Fallen  der  Krankheit 
unter  dem  Einflüsse  der  einzelnen  pathologischen  Störungen,  wie  des 
heftigen  Niesens,  der  Kopfschmerzen,  der  Atherabeengung  auch  das 
Allgemeinbefinden  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Sehr  nachtheilig 
wirkt  in  dieser  Hinsicht  besonders  eine  lange  Dauer  der  Afi'ection  und 
häufige  ilecidivierung  der  Paroxysmen.  Fieber  k&mmt  vor,  doch  ist  es 
selten  von  bedeutender  H&he. 

Was  die  objectiv  nachweisbaren  Veränderungen  in  der  Nase  anlangt, 
so  stehen  sie  oft  mit  den  heftigen  subjectiven  Beschwerden  nicht  im 
Einklang.  Denn  obwohl  man  in  der  Kegel,  ähnlich  wie  bei  der  gewöhn- 
lichen Coryza,  eine  lebhafte  Rötlie  und  Anschwellung  der  Schleimhaut, 
vor  allem  an  den  unteren  Muscheln  wahrnimmt,  so  kommt  es  douh  gar 
nicht  selten  vor,  dass  diese  Anomalien  nicht  vorhaxiden  sind,  und  daaa 
die  Auskleidung  der  Nasenhöhlen  eher  blass  und  anämisch  aussieht. 

Indem  wir  jetzt  noch  der  dritten  Gruppe  der  nasalen  Reflesneurosen 
unsere  Aufmerksamkeit  schenken  wollen,  haben  wir  zu  bemerken,  dass 
es  sich,  ähnlich  wie  bei  den  vorhergebenden,  auch  hier  um  reflectorische 
nasale  Äffectionen  handelt,  jedoch  mit  dem  Unterschiede,  dass  die  ursäch- 
liche sensible  Erregung  an  einer  ausserhalb  der  Nase  liegenden  Körper- 
stelle   stattfindet.     Die  Erkrankung  besteht  zunächst  in  dem  plötzlichen 
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Auftreten  einer  Ali.  von  oben  beschrlebeaem^  aber  milderem  nervösen 
Schnupfen  mit  AngchweUung  der  Nasenschleimbaut.  Verstopfuüg  der 
Nase,  mit  Niesreiz  und  vermehrter  Schleimsecretion.  Bei  manehen  Per- 
sonen wird  dieser  Effect  durch  die  liTitation  der  Angennerven  bein»  Blick 
in  das  SonnenlicH  ( Sun-catarrh  i  liervorgebracht.  Mit  dem  Nachlass  der 
Lichteinwirbung  hört  auch  die  Affection  aul  Diese  Form  von  Eeflei- 
schntipfen  stellt  sich  mitunter  auch  bei  sensiblen  Reizungen  der  ünter- 
ieibsorgane,  wie  des  Magens  [Secclii  (215,i],  der  Leber  [Cahn  (418)], 
am  bäufigsteu  aber  des  Genitalapparates  sowohl  bei  weiblichen  als  auch 
männlichen  Individuen  ein.  Die  auf  den  letzten  Punkt  sich  beziehende 
Casuistik  reicht  bis  weit  ins  Alteitbum  zurück  (Hippokratesf.  In 
neuerer  Zeit  sind  namentlich  von  J,  N.  Mackenzie  (86),  Peyer  i2oä) 
und  Oppenheimer  (332)  einige  einschlägige  Beobachtungen  publiciert 
worden*  Es  steht  fest,  daas  die  Erregung  der  Geschlechtsorgane  beim 
Übermässigen  sexuellen  Genuas,  bei  Masturbation,  ja  selbst  beim  normalen 
Coitus  einen  vorübergehenden  reflectorieehen  Schnupfen  verursachen  kann. 
Relativ  oft  zei^  sich  dieser  pathologische  Reflex  bei  Frauen  während  der 
Menetruation.  Streng  genommen  gehört  ausser  diesem  nervösen  Schnupfen 
auch  die  gewöhnliche  Coryza  hierher^  da  sie  erfahrungsgemäss  meistens 
als  Reflex  einer  thermischen  Reizung  der  Hautnerven  zu  betracliten  ist. 
Nächst  dem  Schnupfen  sind  ferner  die  Nasenblutnngen  zu  erwähnen, 
welche  von  den  irritierteu  Genitaluerven  (bei  Pollutionen  oder  während 
des  Beischlafs)  reflectoriscb  ausgelöst  werden  können  und  bei  Frauen 
namentlich  als  vicariierende  Menstrualbhitungen  von  jeher  allgemein 
bekannt  sind.  Peyer  rechnet  zu  den  in  Rede  stehenden  Affectionen 
genitaJen  Ursprungs  noch  eine  abnorme  Trockenheit  der  Nasen- 
sehleimhaut  und  GeruchsstörungeD  (Hyperästhesie,  Abstumpfung 
bis  zur  Anosmie  und  Geruchsballucinationen).  Endlich  sind  hier  noch 
Veränderungen  der  Nasenhaut,  speciell  eine  flflchtige  Röthung  zu 
nennen,  die  mitunter  zusarameo  mit  Anschwellung  der  Muscheln  fjurasz^) 
während  der  Menstruation  sich  entwickelt. 

Mit  der  Symptomatologie  der  angeführten  Processe  werden  wir  uns 
an  dieser  Stelle  ebensowenig  wie  mit  den  ihnen  zugrunde  liegenden  Er- 
krankungen näher  beschfiftigen.  Die  letzteren  greifen  in  die  Pathologie 
der  verscJiiedenen,  insbesondere  der  genitalen  Organe  ein  und  verdienen 
nur  die  kurze  Bemerkung,  dass  sie  das  Krankheitsbild  der  Neurosen 
durch  die  von  ihnen  allein  herrührenden  Beschwerden  complicieren,  dasB 
sie  aber  auch  latent  verlaufen  und  dann  nur  durch  sorgfältige  klinische 
Nachforschung  festgestellt  werden  können. 

Schliesslich    darf  hier   mit   Bezug   auf  sämratliehe   nasale  Reflei- 


*  A.  Jarasz>    Die  Krankheiten  d.  ob.  Luftwege.    Heidelberg  1891. 
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neurosen  nicht  imersviilint  bleiben,  das&  sie  uns  oft  in  ihren  Syraptoraen 
nur  als  Theilerscheinung  einer  allgemeinen  Neurose^  und  zwar  der 
Neurasthenie  oder  Hysterie  entgegentreten  und  deshalb  oft  roit  allerlei 
anderen  nervösen  Beschwerden  verbunden  sind.  Frenich  sind  hier  Aus- 
nahmen nicht  selten,  wenn  der  reflectoriscbe  Vorgang  seine  Genese  nur 
einer  erhöhten  Erregbarkeit  der  den  ReÜexbogen  bildenden  Nerveneleniente 
und  nicht  dea  ganzen  Nervensystems  zu  verdanken  hat. 


Diagnose  und  Prognose, 

Die  Diagnose  derjenigen  nasalen  ReflexneurosenT  hei  welchen  ein 
bestimmter  und  bekannter  Reiz  die  Nasennerven  erregt  und  in  der  Naae 
refiectorische  Störungen  nach  sich  zieht,  bereitet  uns  kaum  jemals  erheb- 
liche Schwierigkeiten,  Wir  haben  hier  im  Sinn  vor  allem  den  nervösen 
oder  vasomotorischen  Schnupfen,  das  Heufieber  uud  andere  verwandte 
Affectionen,  deren  plötzliche  Eutatehung»  typischer  Syraptomi>ncoraplex 
und  Verlauf  so  charakteristisch  sind,  dass  pie  in  den  meisten  Fallen 
weder  mit  einer  einfachen  Coryza,  noch  mit  einer  anderen  Krankheit 
verwechselt  werden  können.  Es  ist  deshalb  nicht  nothig,  uns  bei  diesena 
Gegenstände  aufzuhalten*  zum«!  wir  bereits  im  vorigen  Capitel  die  wich- 
tigsten Anhaltspunkte  ffir  die  Feststellung  dieser  pathologischen  Erschei- 
nungen angegeben  haben* 

Umso  länger  müsaen  wir  bei  denjenigen  liefleinGuroaen  verweilen. 
welche  nur  ihren  Ursprung  in  der  Nase,  ihren  Sitz  aber  in  anderen 
Organen  nehmen.  Die  Diagnose  ist  hier  meistens  ucgemeiu  schwierig, 
wenn  man  einwandsfrei  zeigen  will,  dass  die  Krankheit  nur  durch  die 
Erregung  der  Nasenschleimhaut  und  auf  keine  andere  Weise  zustande 
gekommen  ist.  Sucht  man  nämlich  die  Erkenntnis,  wie  es  bei  diesen 
Erkraukungfiformen  erforderlich  ist,  einerseits  durch  die  physiologischen 
und  pathologisch -eiperimentellen  Forschungen,  andererseits  durcli  die 
klinischen  Momente  überzeugend  zu  begründen,  so  findet  man,  dass  die 
ersteren  noch  zu  wenig  positive  und  sichere  Ergebnisae  bieten,  um  ah 
festes  Fundament  dienen  zu  können,  die  klinischen  Factoren  dagegen, 
mögen  sie  noch  so  beweiskräftig  erscheinen»  andere  Deutung  und  anderen 
Entwicklungsgang  des  pathologischen  Praceases  nicht  ausschllessen.  Diese 
zwei  Punkte  sind  in  ihrer  Wichtigkeit  von  vielen  Autoren  zu  wenig 
beachtet  worden  und  ist  deswegen  das  ausserordentlich  reichhaltige  in 
der  Literatur  angesammelte  Material  von  nasaleu  Rerteineurosien  dieser 
Gruppe  in  Bezug  auf  die  llichtigkeit  der  Diagnose  nicht  durchweg  ala 
glaubwürdig  zu  betrachten.  Der  Vorwurf  trifft  namentlich  die  Casuistik 
aus  der  Zeit,  in  welcher  man  vielfach,  ohne  die  Verhältnisse  genügend 
geprüft  zu  Laben,   leichten  Herzens    von   diesen  Affectiouen   sprach    und 
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sich  dabei  wenig  kfimineftP,  ö1>  die  Motivierung  der  Auffassung  hin- 
länglich stichhaltig  war  oder  niclii 

Während  Voltolirii  und  soine  ersteo  Nachfolger*  von  denen  die 
Frage  dieser  Art  von  ISeÜexneuroseD  angeregt  wurde,  die  diaguostiBchen 
Schwierigkeiten  gewürdigt  und  bei  der  Abschätzung  der  Symptomatologie 
die  nöthige  Vorsicht  beobachtet  liaben,  tat  später  durch  die  Publicattonen 
von  Hack  eine  gewisse  Leichtfeitigkeit  des  ürtheils  eingefülirt  worden. 
Durch  glänzende  Kesultate  der  nasalen  Therafie  bei  einer  Reihe  von 
nei'VÖsen  Störungen  geblendet,  hat  sieh  Haak  veranlasst  gefühlt,  die 
Erkenntnis  dieser  Affectionen  als  Nasenreflexe  aus  dem  zweifelhaften: 
,post  hoc  ergo  pronter  hoc  abzuleiten  und  zur  weiteren  liechtfertigung 
sich  auf  das  Gebiet  der  gewagtesten  Hypothesen  zu  begeben.  Handelte 
es  sich  beispielsweise  um  ein  Asthma,  eine  Neuralgie,  Migräne,  Epilep9i<s 
Schwindelanfälle  oder  ein  anderes  beliebiges  Leiden,  dessen  Wesen  nervöser 
Natur  sein  und  auf  einem  reflectorisehen  Vorgang  beruhen  konnte,  ßo 
wurde  in  Ermanglung  einer  plausiblen  Ursache  eine  nasale  Erregung  als 
ätiologisches  Moment  vermuthet  und  die  Vermuthung  sofort  zur  Gewiss- 
heit  erhoben,  wenn  sich  in  der  Nase  eine  Veränderung,  selbst  nur  eine 
Hyperämie  oder  Schwellung  der  Schleimhaut  vorgefunden,  wenn  weiter 
eine  Heizung  der  Nasennerven  einen  Krankheitsanfall  (Asthma,  Krämpfe, 
Husten,  Schmerzen)  ausgelöst,  und  wenn  Bchliesslich  die  nasale  Behand- 
lung in  Form  eines  intensiven  galvanokaustischen  Eingriffe  einen  günstigen 
Erfolg  erzielt  hatte.  Von  den  Anhängern  Hacks  sind  nicht  einmal  alle 
diese  Mittel  bei  der  Beweisführung  streng  berücksichtigt  worden.  Es 
genügte  ihnen  oft,  nur  die  Vermuthung  zu  fassen  und  in  der  Nase  eine 
Anomalie  zu  constatieren,  um  aofoit  die  locale  Therapie  anzuwenden 
und  erst  durch  diese  die  Diagnose  zu  bestätigen*  Dass  man  auf  diese 
Weise  eine  Unmasse  von  versehietlenen  Krankheiten  in  Zusammenhang 
mit  der  Nase  bringen  konnte  und  dass  man  fast  die  ganze  Pathologie 
im  Nasenspeculum  sah,  ist  nicht  zu  verwundern.  Mit  den  nasalen  Reflei- 
neuTOsen  wurde  in  der  Diagnostik  ein  Unfug  getrieben,  den  Böcker  (134) 
durch  den  Satz:  ^was  man  nioht  definieren  kann,  sieh  als  Reflei  der 
Nase  an"  spöttisch  gekennzeichnet  hat. 

Diese  "Wandlung,  welche  die  Erkenntnislebre  der  in  Rede  stehenden 
Erkrankungeil  durchgemacht  hat,  ist  heute  als  beendet  zu  betrachten. 
"Wir  befinden  uns  jetzt  auf  dem  Standpunkte,  dass  zur  Feststellung  der 
nasales  Abkunft  einer  Keflexneuroae  die  sorgfältigste  Prüfung  der  klini- 
schen Momente  unentbehrlich  ist,  und  dass  dabei  die  hier  in  ßeti'acht 
kommendea  physiologischen  und  pathologischen  Grundsätze  nicht  ver- 
Bachläesigt  werden  dürfen,  Welches  Verfahren  in  dieser  Hinsicht  einzu- 
schlagen ist,  werden  wir  in  Folgendem  auseinandersetzen. 

Habe»  wir  ea  mit  einer  Neurose  zu  thun,  deren  Ursache  dunkel  ist, 
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und  deren  Entwicklung  unter  anderem  aüeh  you  der  Käse  abhän^g  sein 
könnte,  so  ist  in  allen  Fällen  eine  genaue  Tjuterauchung:  des 
Geruchsorgans  angezeigt,  weil  von  diesem  Organe  iinzweifellialt  vor* 
schiedene  pathologische  EeÖeie  ausgelöst  werden  k&nnen.  Aus  dem 
Nachweis  einer  nasalen  Erkrankung,  eines  Katarrhs,  einer  Hvpertropbip 
der  Schleimhaut,  Neubildung,  Septmudifformitüt  u.  s.  w.  ist  man  aber 
keiüe&wegg  bereehtigt^  zu  schliessen,  dass  man  die  Ursache  des  Leidens 
entdeckt  ]iat.  Lehrt  doch  die  Erfahrung,  dass,  abgesehen  von  hoch- 
gradigen Anomalien,  fast  bei  jedem  Menschen  eine  pathologische  Verän- 
derung der  Nasenhöhlen  namentlich  in  Fonn  von  chronisch  katan'halischer 
Entzündung,  geschweige  denn  einer  einfachen  Hyperämie  constatiert  werden 
kann.  Diese  Thatsache  giebt  also  noch  keinen  Anlasa  zu  weiteren  Schluss- 
folgerungen, zumal  eine  Verändening,  selbst  wenn  sie  bedeutend  ist,  nur 
den  Charakter  einer  zufälligen  Complicatinn  an  sich  tragen  kann.  Aber 
selbst  dann,  wenn  eine  pathologische  Erscheinung  seitens  der  Nase 
(Musohelschwellung,  Secretionsanomalie)  als  Torläufer  oder  als  Begleit- 
symptom einer  Neurose  sich  einstellt,  darf  man  sich  nicht  zu  einer  vor- 
eiligen Behauptung  hinreisseu  lassen,  weil  diese  Erscheinung  nicht 
unbedingt  ein  cauaales  Zeichen  sein  muss,  sondern  als  ein  coordiniertea 
Merkmal  eines  unbekannten  Grundübels  auftreten  kann.  Bekanntlich  kann 
sich  bei  einem  Anfall  von  Asthma  oder  Trigeminusneuralgie  eine  der- 
artige Störung  entwickeln,  ohne  deshalb  die  Ursache  des  ersteren  zu  sein. 
Es  muss  erst  einer  weiteren  Untersuchung  vorbehalten  bleiben,  einen 
eventuellen  Connes  zwischen  beiden  Processen  zu  eruieren,  F(ir  alle  Fälle 
gilt  also  der  Grundsatz,  das»  die  bloBse  Anwesenheit  eineg  Nasen- 
leidens im  Verlaufe  einer  als  Reflexneuroae  erkannten  Affection 
die  Annahme  eines  von  der  Nase  ausgebenden  Reflexes  nicht 
ausschliesst,  aber  auch  nicht  bestätigt. 

Ist  man  nach  der  rhinoskopischen  Untersuchung  xu  einer  bestimmten 
Vermuthuug  gelangt,  so  ist  weiter  ein  Versuch  zu  machen,  durch  eine 
directe  instrumenteile  Reizung  der  Naaenschleimhaut,  nament- 
lich an  den  als  Eeizzouen  verdächtigen  Stellen,  einen  der  Neu- 
rose entsprechenden  Anfall  hervorzurufen.  Obwohl  man  diesem 
sogenannten  Sondenesperimente  eine  wichtige  diagnostische  Bedeutung 
heigemessen  hat,  so  ist  auch  hier  eine  grosse  Vorsicht  am  Platze.  Das 
positive  Resultat  des  Versuches  steigert  zwar  die  Wahrscheinlichkeit  der 
Aunahme.  hebt  aber  nicht  jeden  Zweifel  auf.  Bei  einem  Epileptiker  kann 
nämlich  eine  Erregung  der  Nasennerveu  einen  Krampfanfall  auslösen 
und  doch  keinen  Nachweis  liefern»  dass  in  diesem  Falle  die  Epilepsie 
durch  ein  Nasenleiden  entstanden  und  als  eine  nasale  Reflexrieurose  anzu- 
sehen ist.  Ganz  ähnlich  verhält  es  sich  mit  dem  Asthma,  Neuralgien, 
Migräne  und  anderen  functionellen  Neurosen,  bei   denen    auf  der  Basis 
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einer  erhöhten  Erregbarkeit  des  ganzen  Novvensystems  der  Effect  von 
verschiedenen  Gegenden  der  sensiblen  Sphäre  und  am  leichtesten  von 
einer  schon  unter  gewöhnlichen  Umständen  sehr  leicht  erregbaren  Gegend, 
wie  der  des  Naseninneren,  erzielt  werden  kann.  Man  darf  deshalb 
auch  dem  Sondeneiperimenty  falls  es  positiv  ausfällt,  keinen 
absolut  beweiskräftigen  diagnostischen  Werth  zuschreiben. 

Ein  entschieden  besseres  j^uskunftsmittel  bietet  uns  die  während 
des  Krankheitsverlaufs  vorgenommene  locale  Anästhesierung  der 
Nasenschleimhaut  und  die  Beobachtung  der  darauf  folgenden  Beaction. 
Man  gebraucht  zu  diesem  Zwecke  das  Cocain,  oder  falls  dieses  nicht 
vertragen  wird,  das  Eucaiu  oder  Menthol  [Rosenberg  ill7i].  Durch 
Einfnhrung  eines  mit  15 — 20  Proc.  Cocainlösung  getränkten  Watte- 
bäuschchens an  die  als  reflexerregend  suspecten  Stellen  oder,  wie  Schein- 
mann ("241 1  empfiehlt,  durch  Einspiitzung  einer  5 — lOproc.  Cocainlösung 
in  die  Nasenhöhle  wird  ein  calmierender  Einfiuss  auf  die  Nasennerven 
ausgeübt  und  eine  ünempfindlichkeit  erzeugt.  Stammt  die  pathologische 
Heizung  von  der  Nase,  so  hört  der  bestehende  Krankheitsanfall  auf 
oder  wird  wesentlich  gebessert,  um  sich  wieder  einzustellen,  wenn  die 
auägthesierende  Wirkung  nachlässt.  Die  Diagnose  erscheint  bis  tn  einem 
gewissen  Grade  umsoraehr  gesichert,  Je  deutlicher  die  wiederholte  Cocain- 
prftfung  dasselbe  Phänomen  hervorbringt.  Freilich  liegt  auch  darin  keine 
absolute  Gewissheit.  Es  kann  hier  nämlich  itisofern  eine  Täuschung 
statttinden,  als  die  Nasenschleimhaut  als  ein  uervenreiches  Organ  eine 
der  Terschi*»denen  druckempfindlichen  Stellen  darstellen  kann,  von  denen 
aus  die  bei  Neurasthenie  oder  Hysterie  vorkommenden  isolierten  ßeflei- 
neurosen,  ebenso  wie  sie  darch  Keiz  geweckt,  durch  Anwendung  örtlicher 
beruhigender  MedicatnCDte  temporär  gunstig  heeinflusst  werden.  Immer- 
hin ist  es  nicht  zu  leugnen,  dass  uns  das  Cocalnesperiment  bei 
der  Peststellung  der  Diagnose  sehr  wichtige,  zur  Zeit  sogar 
die  wichtigsten  Dienste  leistet. 

In  unklaren  Fällen  pflegt  man  endlich  zu  der  Behandlung  des 
constatierteu  Nasenleidens  seine  Zuflucht  zu  nehmen  und  von 
ihr  einen  definitiven  Aufschluss  zu  erwarten.  Wird  die  Keuroae 
durch  einen  intranasalen  Eingriff  gebessert  oder  geheilt,  so  lautet  das 
Urtheil,  dass  ihr  Ursprung  in  der  Nase  sich  befinde,  und  dass  sie  von 
dort  auf  reflectorischem  Wege  entstanden  sei.  Diese  Argumentation,  die 
esonders  von  Hack  und  seinen  Anhängern  nahezu  als  ein  diagnostisches 
Dogma  aufgestellt  worden  ist  und  in  der  Lehre  von  den  nasalen  Eeflex- 
neurosen  viel  Unheil  gestiftet  hat,  hat  allerdings  auf  den  ersten  Blick 
viel  Bestechendes  (,cessante  causa,  cessat  effectus*),  erweist  sich  aber 
bei  näherer  Betrachtung  als  einseitig,  nicht  stichhaltig  und  oft  trügerisch. 
Wir  wollen  hier  nur  folgende  Punkte  ins  Auge  fassen. 
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Unsere  Kenntnisse  über  die  Reflexbemmung  lebren,  dass,  wenn  die 
Nervencentra  unter  dem  Einflüsse  einer  bestimmten  Erregung  stehen, 
diese  Erregung  durcb  einen  neu  hinzugetretenen  Reiz  vermindert  oder 
zum  Schweigen  gebracht  werden  kann  (Goltz).  Es  braucht  also  das 
Verschwinden  einer  Rellexneurose  unter  der  Einwirkung  eines  Reizes, 
wie  ihn  die  Therapie  verursacht,  nicht  nothwendig  den  Ausdruck  von 
Beseitigung  ihrer  Ursache  an  der  Stelle  des  Reizes  bilden,  soDdem  kann 
einfach  auf  Grand  der  Irritation  selbst  erfolgen.  Selbstverständlich  kommt 
dabei  der  Ort  der  Irritation  nicht  in  Frage,  denn  der  Reiz  vermag  von 
jeder  Gegend  der  sensiblen  Sphäre  in  dieser  Richtung  sich  als  wirksam 
zu  erweisen.  So  ist  eine  Heilung  der  Ischias  durch  die  Aetzung  des 
Ohrläppchens  und  der  hysterischen  Störungen  durch  die  Aetzung  der 
Clitoris  (Friedreich)  beobachtet  worden.  Deswegen  ist  es  aber  niemandem 
eingefallen,  in  dem  einen  Fall  den  Ursprung  der  Ischias  im  Ohrläppchen 
und  in  dem  anderen  den  der  hysterischen  Erscheinungen  in  der  Clitoris 
zu  suchen.  Aus  demselben  Grunde  erscheint  es  nicht  gerechtfertigt,  die 
Abkunft  derjenigen  Reflexneurosen,  welche  durch  eine  intranasale  Therapie 
namentlich  in  Form  einer  intensiven  Galvanokaustik  geheilt  werden, 
ohne  weiteres  auf  die  Nase  zurflckzuführen.  Mit  Recht  hebt  Merrick  (360) 
hervor,  dass  es  ihm  fern  liege,  in  einem  Falle  von  Ischias,  die  durch 
intranasale  Behandlung  beseitigt  worden  ist,  von  einer  nasalen  Reflex- 
neurose zu  sprechen. 

Aber  auch  noch  dieser  Punkt  verdient  hier  berücksichtigt  zu  werden, 
dass  die  therapeutischen  Erfolge  in  manchen  Fällen  durch  die  Suggestion, 
welche  bekanntlich  in  den  functionellen  Neurosen  ein  dankbares  Angriffs- 
object  findet,  sich  leicht  erklären  lassen.  Diese  Fälle  sind  zweifellos  schon 
oft  vorgekommen,  namentlich  in  der  Zeit,  in  welcher  die  Laienwelt  sich 
von  dem  populär  gewordenen  intranasalen  Brennen  bei  allen  möglichen 
pathologischen  Processen  bis  zu  solchem  Grade  viel  versprach,  dass, 
wie  der  Verfasser  aus  eigener  Erfahrung  berichten  kann,  selbst  die  mit 
weit  vorgeschrittener  Lungentuberculose  behafteten  Patienten  eine  galvano- 
kaustische Aetzung  der  Nase  verlangten,  um  von  ihrer  Krankheit  befreit 
zu  werden.  Es  ist  begreiflich,  dass  bei  so  hochgeschraubten  Hoffnungen 
des  leidenden  Publicums  zahlreiche  emp^ngliche  Medien  der  Rhinotherapie 
zugeführt  wurden,  und  dass,  sofern  sich  die  betreffenden  Affectionen  für 
eine  psychische  Beeinflussung  eigneten,  die  „glän:;eDd8ten**  Resultate 
verzeichnet  werden  konnten.  Die  suggestive  Wirkung  spiegelte  sich 
häufig  genug  in  dem  Umstände  ab,  dass  das  vollklingende  Prädicat  den 
Resultaten  zu  früh  beigelegt  wurde,  iodem  die  ursprüngliche  Krankheit 
bald  nach  dem  Nachlassen  der  Suggestion  wiederkehrte,  und  die  Be- 
schwerden manchmal  noch  stärker  als  früher  auftraten.  So  hat  der  Ver- 
fasser Gelegenheit  gehabt,  Asthmatiker   zu   untersuchen,   welche  in  die 
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Literatur  als  Beispiele  von  wunderbar  schnell  geheilten  nasalen  Reflei- 
neurosen  aufgenommen  wurden,  sich  aber  ihrer  Wiederheratellung  nur 
kurz  erfreuten  und  dazu  die  kurze  Freude  durch  den  Verlust  ihrer 
nasalen  Schweltorgane  thener  erkaufen  nuissten. 

Aus  den  obigeu  Bemerkungen  ergiebt  sich,  dasß  man  zu  weit  geht, 
wenn  man  ohne  weitere  CTrQnde  diejenige  Neurose,  welche  durch  einen 
gegen  die  gleichzeitige  Nasenveränderung  gerichteten  Eingrift'  gebessert 
öder  geheilt  wird,  als  eine  nasale  Kellexneurose  bezeichnet,  Die  Therapie 
ist  hier  kein  zuverlässiges  Äuskunftsmittel, 

Wir  können  an  dieser  Stelle  nicht  uruhhu  noch  auf  eine  VeriiTung 
aufmerksam  zu  machen,  die  mit  dem  eben  besprochenen  Gogeiistande  in 
Verbindung  steht.  Das  Princip,  die  Diagnose  auf  Grund  der  Tlierapie 
zu  stellen,  bat  schon  Öfter  Veranlassung  gegeben,  gewisse  Augen  .  Ohren-, 
Hals-,  Brust-  und  sonstige  Erkrankungen,  deren  nervöse  und  reflectorische 
Xatur  fraglich  ist.  ganz  einfach  nur  deshalb  zu  den  nasalen  Keflex- 
neurosen  zu  rechnen,  weil  ßie  durch  eine  intranasale  Behandlung  beseitigt 
worden  sind.  Muss  denn  jede  Affection,  deren  Zusammenhang  mit  einem 
Nagenleiden  wahrscheinlich  oder  selbst  nachweisbar  ist,  nur  als  Nerven- 
reflei  angesehen  werden?  Giebt  es  nicht  andere  und  näher  liegende 
Factoren,  wie  mechanische  Einflüsse,  Fortpllanzung  der  Entzündung  oder 
Circulationsveränderungen,  die  dabei  zuerst  ins  Auge  zu  fassen  sind? 
Bei  der  Unsicherheit  des  Aufschlusses,  den  uns  die  Therapie  bezüglich 
der  Diagnose  darbietet,  ist  es  jedenfalls  nothwendig,  vor  allem  Im  Klaren 
zu  sein,  dass  das  Wesen  eines  von  der  Nase  abhängigen  Pro- 
cesses  auf  keine  andere  Weise  als  nur  durch  einen  nervösen 
reflectorischen  Vorgang  erklärt  werden  kann* 

Werfen  wir  jetzt  nochmals  einen  kurzen  Blick  auf  die  angefnhrten 
Momente,  welche  bei  der  Erkenntnis  der  uns  interessieren  den  Gruppe 
von  Erkiankungsformen  zu  berücksichtigen  sind,  so  sehen  wir,  welche 
Vorsiebt  bei  dem  Abwiegen  und  Abwägen  der  Symptome  zu  beachten  ist, 
und  wie  gewissenhaft  man  allen  möglichen  Fehlerquellen  nachforschen 
nmss,  um  nicht  einen  Irrthum  zu  begehen.  Die  strenge  Kritik  ist  in 
jedem  einzelnen  Falle  umsomehr  erforderliclu  als  wir  bei  der  Beurtheiliiug 
des  Krankheitsbildes  in  Ermanglung  vieler  nothwendiger  und  erwünschter 
Thatsachen  aus  der  Lehre  von  den  Ketleien  hauptsächlich  auf  die  klini- 
schen Zöge  angewiesen  sind. 

Nicht  viel  günstiger  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  dritten  Gruppe 
der  nasalen  Eeflesneurosen.  Dass  eine  Nasen alfectiou  nur  als  Beflei- 
vorgang  und  Folge  einer  entfernten  sensiblen  Reizung  zu  betrachten  ist, 
ißt  nicht  leicht  mit  Bestiinmheit  nachzuweisen.  Eine  Coryza  oder  An- 
schwellung der  Muscheln  bei  pathologischen  Processen  der  Unterleihs- 
oder   anderer  Organe    kann    auch    durch   BlutwaUungen    oder  Stauungen 
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der  Circulatioo  zustande  kommen.  Dasselbe  gilt  von  den  vicariierenden, 
menstrualen  öder  während  einer  geschlechtlichen  Erregung  stattfindenden 
Naaenblutungeii,  bei  welchen  auch  die  Ernährungsstörungen  (Chlorose, 
Antlraie)  eine  gewisse  Rolle  spielen  können.  Am  meisten  entsprechen 
noch  unserer  Vorstellung  van  den  Nasenreflexen  die  vasomotorischen 
und  trophoneuTotisehen  Veränderungen  der  Haut  der  Nase  im  Laufe  der 
Menstruation,  obwohl  auch  hier  die  wissenschaftliche  Begründung  auf 
Schwierigkeiten  stösst  und  die  klinische  Beweiäfnhrung  nicht  alle  Be- 
denken zu  zerstreuen  vermag.  Die  Therapie  hat  für  diese  Classe  der 
AfFectionen  ebenfalls  nur  einen  relativen  diagnostischen  Werth. 

Die  Prognose  der  nasalen  Beflexneurogen,  30fern  ihre  Diagnose 
gesichert  ist,  sofern  sie  ferner  noch  nicht  lange  bestehen  und  nicht  eine 
Tbeilerscheinung  von  Neurasthenie  oder  Hysterie  bilden,  ist  im  ganzen 
günstig.  Die  Therapie  feiert  hier  oft  schnelle  und  grosse  Triumphe; 
doch  dürfen  sie  nicht  immer  gleich  als  definitive  Heilung  angesehen 
werden,  da  die  Anfalle  hei  manchen  Neurosen  lange  Pausen  machen  und 
später  recidivieren.  Die  Hecidive  stehen  meistena  mit  der  Wiederkehr 
des  Grundleidens  in  Verbindung- 
Haben  sich  die  Neurosen  auf  der  Basis  einer  allgemeinen  erhöhten 
Nervenerregbarkeit  entwickelt^  so  sind  sie  nicht  selten  sehr  hartnäckig. 
Dieselbe  Eigenschaft  besitzen  sie,  wenn  die  Krankheit  durch  ihre  lange 
Dauer  und  heftige  Beschwerden  das  Gesammtbefinden  untergraben,  die 
Widerstandskraft  des  Nervensystems  geschwächt  und  sich  auf  diese 
Weise  eine  breite  Grundlage  für  ihre  Existenz  geschaffen  hat  Bei  ein- 
zelnen Krankheitsformen  kommen  bei  der  Vorhersage  die  infolge  eines 
langen  Verlaufes  eingetretenen  anatomischen  Veränderungen  in  Betracht. 
So  bietet  namentlich  das  Astbma  nasale,  wenn  es  bereits  ein  chronisches 
Emphysem  nach  sich  gezogen  hat,  keine  gnten  Aussichten  dar.  Dieser 
Factor  einerseits,  andererseits  die  gesteigert.?  Heizbarkeit  der  Nerven 
geben  die  Ursache  ab,  dass  die  ursprQnglicb  nur  yon  der  Nase  aus- 
gelösten und  auslösbaren  Anfalle  auch  von  anderen  sensiblen  Stellen 
geweckt  werden  können.  Trotzdem  vermag  auch  unter  diesen  Umständen 
die  nasale  Behandlung,  sowohl  was  die  Intensität  als  auch  die  Häufigkeit 
der  Asthmaattaken  anbetrifft,  eine  wesentliche  Linderung  zu  bringen. 
Wenig  günstig  ist  die  Prognose  mitunter  beim  Asthma  und  nerv5aen 
Schnupfen,  wenn  diese  Krankheiten  ihr  Auftreten  einer  eigenthLiinlicheo, 
individuell  verschiedenen  Idiosynkrasie  gegen  Schädlichkeiten,  wie  klima- 
tische Verbältnissst  Temperaturdifierenzen,  be&itimmte  Gerüche  verdanken, 
gegen  welche  wir  nicht  ankämpfen  und  die  Patienten  sich  nur  dadurch 
schützen  können,  dass  sie  sich  diesen  Einflössen  nicht  aussetzeu,  Abel 
auch  in  diesen  Fällen  bleiht  der  Erfolg  einer  gegen  das  Grundflbel' 
gerichteten  Therapie  in  der  Kegel  nicht  aus,  namentlich  wenn  die  Ursache 
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in  einer  localen  Hyperästhesie  der  Nasennerven  coiistatiert  wii'd.  Es  rer- 
dient  noch  hervorgehoben  zu  werden,  dass  die  Basedow'sche  Erank- 
heit,  epileptische  0(?er  epileptiforme  Anfalle,  Facialiskrärapfe,  Migränen, 
Neuralgien  und  andere  pathologiäche  Proc^sse,  bei  welchen  sonst  ver- 
schiedene Cm'en  fehlzuschlagen  pflegen,  ala  nasale  Refiexneurosen  wieder- 
holt geheilt  worden  sind  und  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  keiße 
schlechte  Prognose  zu  machen  gestatten. 

Der  prognostische  Ausspruch  wird  sich  also  im  allgemeinen  nach 
den  Nebenumständen  richten  und  sich  etwa  folgendermaassen  formulieren 
lassen:  AHe^  selbst  Jie  hartnäckigsten  Retleineurosen,  sind 
einer  erfolgreichen  Therapie  viel  mehr  zugänglich,  wenn  sie 
sich  als  nasale  herausstellen,  als  wenn  s^e  mit  dem  Oeruchs- 
organ  nichts  zu  thun  haben  und  durch  andere  ätiologische 
Momente  zustande  gekommen  sind. 


Therapie. 

Die  Baß&itigung  der  localen  Keize,  welche  die  Eeflexneurosen 
hervorrufen,  bildet  die  zunächst  liegende  Aufgabe  der  Therapie.  Je  nach 
der  Natur  dieser  Heize  und  dem  Orte,  wo  sie  die  centripetalen  Nerven- 
fasern erregen,  greifen  die  Maassnahmen  in  die  verschiedenen  Gebiete 
der  Medicin  ein.  Am  häutigsten  wird  hierbei  die  Hhinologie  in  Anspruch 
genommen«  weil  die  von  der  Nase  ausgehenden  Eikrankungen  am  häu- 
figsten angetroffen  werden.  Als  Gegenstand  der  Behandlung  treten  uns 
NasenaSectionen,  wie  Neubildungen,  chronische  Katarrhe,  Verbiegungen 
und  Auswüchse  des  Septum,  Synechien,  Fremdkörper  und  andere  ent- 
gegen^  bei  denen  die  in  den  betreffenden  Capiteln  angegebenen  Mittel 
anzuwenden  sind.  Wenn  man  auch  durch  diese  kurzen  Bemerkungen  die 
Therapie  gri^sgtentheils  als  erledigt  betrachten  könnte,  so  ist  es  doch 
nöthig,  diejenigen  intranasalen  Eingriffe,  die  gerade  mit  Rücksicht  auf 
die  ReÖesneurosen  in  Gebrauch  sind,   in   einigen  Worten  zu  beleuchten. 

Hack  hat  nach  seiner  Theorie  die  Schwellorgane  der  Nase  als  die 
Vermittler  der  Eefleie  angesehen  und  hat  sie  im  Interesse  einer  dauern- 
den Heilung  mit  Hilfe  der  Galvanokaustik  immer  gänzlich  zu  ver- 
nichten gesucht.  Seine  wunderbar  klingenden  Erfolge  waren  die  Ursache, 
dass  die  galvanokaustiscbe  Methode  von  vielen  Autoren  mehrere  Jahre 
lang  für  ein  souveränes  Agens  gegen  die  Reßesneurosen  gehalten  wurde, 
weil  sie  auf  die  einfachste  Art  gestattete,  die  von  Hack  geforderte 
, völlige,  gründliche  Zerstörung**  der  reflexerzeugenden  Partieen  zu  bewerk- 
stelligen. Nach  deraseibün  Principe  verfuhr  man  auch  mit  den  Schleim- 
hauthypertrophien,  wenn  sie  als  die  Veranlassung  des  Leidens  im  Verdacht 
standen.  Die  vollkommene  Ausrottung  der  liefleszonen  mit  dem  Galvano- 
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kauter  wurde  von  einzelnen  Forsebern  bis  zu  diesem  Grade  verherrlicbt, 
dass  die  infolge  des  radicalen  Brennens  entstandenen  tiefen  und  aus- 
gedehnten Narben,  Veränderungen  der  Circulationsverliältnisse,  Verstüm- 
melungen der  Nervenenden  nicht  als  Kachtheile,  sondern  als  Vortheile 
gepriesen  wurden. 

Obwohl  sich  schon  frühzeitig  fl-arnende  Stimmen  [Ziem  (128), 
Heryng  (U4)]  gegen  den  zu  weit  gehenden  Radicalismus  erhoben  hatten, 
gerieth  die  galvanotaustische  Methode  erst  allmählich  in  Misscredit, 
als  man  immer  mehr  zu  der  Ceberzeugniig  gelangte,  dass  dieses  Mittel 
oft  unzuverlässig  ist  und  mitunter  im  entgegengesetzten  Sinne  schüdHch 
wii'ken  kann.  Wir  haben  bereits  bei  der  Bessprechung  der  Aetiologie 
(S.  662)  erwähnt,  dass  Fälle  beobachtet  worden  sind,  in  denen  sich 
nach  der  galvanokaustischen  Aetzung  Asthma-,  Schwindel*,  NiesantUlle. 
Neuralgien,  selbst  Basedow'sche  Krankheit  entwickelt  haben.  Dass  die 
Folgen  mitnchmal  noch  schlimmer  sein  können,  beweist  ein  Fall  von 
Quinlan/  in  welchem  Duch  einer  solchen  Aetzung  iJer  mittleren  Muschel 
eine  acute  Meningitis  entstand  und  letalen  Ausgang  herbeiführte.  Diese 
Gründe  und  die  Erwägung,  dass  die  schweren  Verletzungen  die  Möglich- 
keit der  wichtigsten  physiologischen  Functionen  der  Nase  aufheben  und 
dem  ganzen  Organismus  bleibenden  Schaden  zufügen,  brachten  es  mit 
sich,  dass  man  von  diesen  heroischen  Aetzungeu  bei  den  nasalen  Keflei- 
neurossü  abgekommen  ist  und  daaa  sie  beute  nur  selten  in  Anwendung 
gezogen  werden, 

Schon  während  der  Blütezeit  der  (ralvanokaustik  hat  man  zu 
Aetzungeu,  die  bei  Nasenveränderungen  sehr  oft  indiciert  sind,  mildere 
chemische  Caustica  benfltzt.  Heryng  rßhmte  die  Chromsüuie,  P. 
Hey  mann  (141)  die  rauchende  Salpetersäure  ^  andere  Autoren  das 
Argentura  nitr.  oder  die  Trichloressigsäure-  Die  letztere  hat  vor  allen 
anderen  den  Vorzug,  dass  sie  keine  Narben  setzt,  keine  Entzündungen 
verursacht,  an  der  Ängriffsstelte  viel  weniger  als  andere  cauetische  Sub- 
stanzen zerfliegst  und  am  wenigsten  schmerzhaft  ist.  Der  Verfasser 
zieht  deshalb  die  Triciiloressigsäure  allen  anderen  Medicamenten  vor, 
zumal  sie  sich  gerade  bei  den  nasalen  Keflexneurosen  vielfach  bewährt 
hat.  Die  Aetzung  wird  durch  Auflegen  und  Zerreiben  der  Krystalle  an 
der  erkrankten  Schleimhaut  ausgeführt.  Man  bedient  sieh  dabei  Instru- 
mente» die  mit  einer  Höhlung  zur  Aufnahme  des  Aetzstoffes  ver- 
sehen sind. 

Die  günstige  Wirkung  dieser  Art  von  Cauterisation  hat  man  sich 
in  der  Weise  vorzustellen,  dass,  wenn  es  sich  um  anatomische  Verände- 
rungen der  Schleimhaut   handelt,   diese    schonend    und   ohne   tiefe  Ver- 

^  F.  J.  Quinlan.  A  cas*?  of  «lectrocaateris,  of  the  middle  turbi«.  boiie  foUowed 
ty  nusningitis.  Journ.  of  tho  r^spir,  org.  1090. 
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letzuDgen  der  Gewebe  beseitigt  werden,  und  wenn  die  Veränderungen 
fehlen  und  nur  eine  locale  Hyperästhesie  der  centripetalen  Nervenfasern 
anzunehmen  ist,  die  getro£fenen  Nervenenden  eine  günstige  Beeinflussung 
und  ümstinimung  ihrer  gesteigerten  Erregbarkeit  erfahren.  Im  letzteren 
Sinne  erweisen  sich  allerdings  auch  noch  andere  Mittel  und  Methoden 
als  nützlich. 

Von  den  einzelnen  Neurosen  reagiert  der  nervöse  Schnupfen 
in  seinen  verschiedenen  Formen  auf  die  locale  Aetzung  meistens  sehr 
prompt.  Die  Anfölle  hören  temporär  oder  dauernd  auf.  Avellis  (435) 
ist  zwar  der  Ansicht,  dass  gegen  dieses  Leiden  die  örtliche  Behandlung 
aussichtslos  ist,  doch  ist  die  entgegengesetzte  Erfahrung  des  Verfassers 
in  einer  Discussion  während  der  IV.  Versammlung  süddeutscher  Laryngo- 
logen  von  Winckier,  Siebenmann,  Lindt,  Hedderich  und  G.  Killian 
im  wesentlichen  bestätigt  worden.  Dass  nicht  selten  auch  noch  allge- 
meine Maassregeln,  auf  die  wir  noch  zu  sprechen  kommen  werden, 
ergriffen  werden  müssen,  wird  keineswegs  in  Abrede  gestellt.  Onodi 
(331)  hat  ausser  der  Aetzung  auch  Pinselungen  mit  Jodglycerin  und 
Massage  angewandt  und  gute  Resultate  erzielt. 

Sehr  gross  ist  die  Anzahl  der  Mittel,  die  die  Erankheitsanf^lle 
mildern  und  zu  den  palliativen  zu  rechnen  sind.  Paget  (91)  hat  wäh- 
rend der  Heufieberattaken  an  sich  selbst  den  wohlthätigen  Einfluss  der 
Inhalationen  von  Acid.  carbol.  und  Liqu.  ammon.  ää  erprobt.  Beschorner 
(133)  empfiehlt  Einziehungen  von  Kampferlösung  oder  Kampferdämpfen, 
oder  auch  Perubalsam  mit  Chloroform  (Bals.  Peruv.  20-0,  Chlorof.  und 
Spirit.  vini  ää  5*0.  Ein  TheelÖfTel  zu  einem  halben  Liter  kochendes 
Wasser).  Von  anderen  Seiten  sind  günstige  Erfolge  nach  Einspritzungen 
von  Chinin-,  Salicylsäure-  oder  Sublimatlösungen  (1 :  4000)  in  die  Nase, 
von  Borsäureinsufflationen,  von  centraler  Galvanisierung  u.  s.  w.  beob- 
achtet worden.  F  erb  er  (349)  hat  sich  gegen  die  Anfälle  durch  einen 
Gegenreiz,  nämlich  durch  ein  kräftiges  Reiben  der  Ohren,  stets  mit 
Erfolg  geholfen.  In  sehr  schweren  Fällen  kann  man  auch  zu  subcutanen 
Morph iuminjectionen  seine  Zuflucht  nehmen. 

Dass  bei  anderen  Formen  von  Reflexneurosen,  welche  von  der  Nase 
abstammen,  der  Aetzung  der  Nasenschleimbaut  dieselbe  Bedeutung,  wie 
beim  nervösen  Schnupfen,  zukommt,  ist  selbstverständlich.  Auch  hier 
reichen  die  chemischen  Substanzen  meistens  aus,  und  wird  man  nur  zu- 
weilen die  Galvanokaustik  erforderlich  finden.  Die  Frage,  welche  Palliativ- 
mittel beim  Asthma,  bei  Krampfanfallen,  Neuralgien  und  sonstigen  von 
der  Nase  abhängigen  nervösen  Störungen  am  Platze  sind,  werden  wir 
nicht  näher  erörtern,  da  es  sich  dabei  um  Vorschriften  handelt,  die  bei 
diesen  Erkrankungen  auch  sonst,  wenn  sie  auf  einem  anderen  ursäch- 
lichen Momente  beruhen,  in  Betracht  zu  ziehen  sind   und   als   bekannt 


Dr  A.  Jurasi. 


TürausgeseUt  werden  können.  Ebensowenig  wollen  wir  auf  die  cai 
Therapie  derjenigen  Beflesneuroseii,  bei  denen  sich  die  Aflection  der 
Nase  durch  einen  entfernt  liegenden  Reiz  entwickelt  hat,  auHführlich 
eingehen.  Hat  dieser  Reiz  in  der  Genitalsphäre  der  Frauen  seinen  Sitz, 
so  giebt  uns  die  Gynäkologie  über  die  nothwendigen  Manipulationen 
Aufschluss,  und  localisieii;  er  sich  in  einem  anderen  Organe,  so  ist  der 
entsprechende  Theil  der  internen  oder  chirurgischen  Behandlungslehre 
zu  berücksichtigen. 

Nur  kurz  haben  wir  noch  zuletzt  hervorzulieben»  dass  die  Therapie 
der  nasalen  Ketlesneurosen,  falls  ihnen  eine  allgemeine  Nervenschwäche 
mit  erhöhter  Erregbarkeit  zugrunde  liegte  auch  nach  dieser  Richtung  hin 
ihre  Aufgabe  zu  lösen  hat.  Es  sind  hierbei  in  erster  Linie  diejenigen 
Schädlichkeiten  der  Lebensweise  auszusclialten,  welche  auf  die  sensiblen 
Nerven  einen  nachtheiligen  Einfluss  ausüben.  Wir  zählen  dazu  groase 
geistige  Anstrengungen  und  Erregungen,  anhaltende  Berufsthätigkeit  in 
geschlossenen  Räumen,  Alkohoi-  und  Tabakuiissbrauch,  seiuelle  Excesse. 
Ferner  sind  liygienische  Maassnahinen  zu  ergreifen,  um  die  Widerstands- 
kraft der  Nerven  au  stärken.  Abgesehen  yon  der  Regelung  der  Diät, 
hat  man  hier  besonders  die  Hydrotherapie  in  den  verschiedenen,  den 
individuelleB  Verhältnissen  angepassteo  Proceduren:  kalte  Einwicklungen, 
Abreibungen,  Uehergiesaungen^  Bäder  u.  a.  w.  ins  Auge  zu  fassen.  Wohl- 
thatig  wirkt  auch  ein  längerer  Aufenthalt  \m  Gebirge  oder  an  der  See. 
Der  letztere  ist  nicht  aliein  der  Bäder,  sondern  auch  der  reinen,  erfri- 
schenden und  kräftigenden  Luft  wegen  warm  zu  empfehlen.  E.  Fränkel 
(79)  hat  zwar  erklärt,  dass  gerade  der  Aufenthalt  in  den  Seebädern  den 
an  gewissen  Erkrankungen  der  mittleren  und  unteren  Nasenmuscheln 
leidenden  und  zu  Reöeineurosen  neigenden  Patienten  auffallend  schlecht 
bekommt,  doch  sieht  sich  der  Verfasser  nach  seinen  Erfahrungen  ver- 
anlasst, gerade  das  Gegentheil  zu  behaupten.  Mir  sind  zahlreiche  Fälle 
gegenwärtig,  in  denen  verschiedene  hartnäckige  nasale  Refiesneurosen, 
namentlich  Asthma,  He^lieber,  Neuralgien  und  Migränen  durch  locale 
Behandlung  des  Nasenleidens  nur  vorübergehend  gebessert»  durch  längeres 
Verweilen  am  Seestrande  aber  dauernd  geheilt  worden  sind.  Endlich 
sind  noch  zu  kürzerem  oder  längerem  Gebrauche  die  medicamentösen 
Curen  mit  den  als  Nervina  bekannten  Mitteln  (Bromkalium,  Valeriana, 
Chinin,  Arsenik)  zu  versuchen. 
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Beitr.  L.  KhinochirurgJe.  Wien.  med.  Wochenschr.  —  6h.  J,  Mackenzie,  On  nasal 
cough,  n.  9.  V.    Am.  jonm.  of  med,  &c,    -^    69.  0»  Masini.    Ga^.  degU  osped.    — 

70.  Both.    Ueh.   d.   Bed.   q.  Beh.  d.  Nasenkcankh,     Ges.  d,   Aerzte  in  Wi«n,     — 

71.  Schnitzler.  Ueb.  Asthma  inabes-  in  Bea.  ^.  d.  Krankh.  d.  Nase,  Wien,  nied. 
Wochenachr.  —  72.  P.  Strübing.  Z.  Lehre  v.  llusteu.  Wien.  med.  Presse. 

1BB4.  73.  C.  Baber.  Reflex  nasal  cough.  Brii  med,  journ.  —  74.  W,  tl, 
Beverley.  Treatiu.  of  hay-asthma.  Brit.  med,  jourti,  —  7-'i,  L.  Browne.  Treatni. 
of  ha^'-fpTer,  Brit.  med.  joom.  —  76.  M.  D.  O'Connell.  Ghoerin  nasal  plugs  in 
hay-fever.  Brit.  med,  juam.  —  77.  B.  Franke!.  V,  d.  Nase  ausgeli.  Facialiskrampf. 
Berl.  klin.  Wöchonechr.  —  78.  E.  Fränkel.  Beitr.  z.  Lehre  y.  d,  Hyperplasien  d. 
NftSfjnnmachdbekleidnng,  Deutsche  med.  Wochenschr,  —  7y.  E.  Fränkel.  Z.  Dia^oje 
u.  Ther.  gew.  Erkr.  d.  mittl.  ü.  ttnt.  Naaenmuscheln.  Volkmanns  klin.  Vortr.Nr.  242,  — 
KO.  Götze.  Beitr.  %.  Fr.  □,  d,  ZuBammenh.  gew.  Nearosen  u.  Naaenleiden.  Monata&chr* 
f.  Ohrepheilk.  —  81.  W.  Hack.  Beitr.  z.  Kistirp.  d.  nasalen  Schwel IkOrper.  Deutsche 
med.  Wochenschr,  —  'S2,  W,  Hack.  Ueb.  d.  op.  Radicalbeh.  best.  Formea  t.  Migraine, 
AsthinatHeufiehern-H.w,  Wieabaden.  —  K-l.  W,  Jqdkins.  Hay-aatbna  can  it  bereUered? 
Med.  rec.  —  84.  W.  Klein.  Fall  v.  schwerem  Asthma  inf.  v,  Nasenpolypen.  Tollst. 
Heilung.  Wien.  med.  Preflse.  —  8.>.  Küpper,  üeb.  d.  Einfluas  v.  chron.  Erkrank,  d. 
Nasenscbleimhaot  auf  nervOses  HerÄklopfen.  Deutsche  med.  Wflchenscbr.  —  86,  J.  N. 
Mackenzie.  Irritation  of  the  ef?]t.  appar.  as  an  etiolog.  factor  in  th&  prodact.  of 
nas.  diaense,  Americ.  journ.  of  med.  ac.  —  87,  J.  N.  Macfceniie.  Coryia  vasom. 
periad.  (hay-asthma)  in  the  negro  ti.  3.  w.  N.-Y.  med.  rec,  —  88.  J.  N.  Mackenaie. 
Ca^ea  of  reS.  cough  due  to  nas.  polypi  with  rem.  Tranaact,  med.  chir.  facalt.  of 
Maryland  d.  N.-Y.  med.  rec.  ^  89.  M.  Mackenzie.  A  lect.  on  hay-fever,  Brit.  med. 
joom.  —  90.  S.  Meyeraon.  Krankh.  Verfinil,  d.  Naaenmuscheln  als  Urs.  v.  Reflei- 
neurosen  (polnisch).  Gai-  lek,  —  91.  W.  S.  Paget.  A  few  remarks  of  hay-fcTer, 
Brit.  med.  journ.  — *  92.  L.  L,  Palmer.  Reüei-phenomena  froui  naa.  dis,  Canada 
pmctit.  —  93.  J.  0.  Roe.  The  path.  and  radic.  eure  of  haj*fever  or  hay-asthma. 
N.-Y.  med,  journ.  —  94.  W,  Roth.  Z.  Diagn.  u.  Ther.  d.  mit  NaaenVrankli.  zusammen- 
hing. Eefleineuro&en.  Ges.  d.  Aerzte  in  Wien.  —  95.  L.  J,  Ronah.  Treatment  of 
hfty-feter,  Cineimmti  Lancet  Clin.  —  96.  K.  Saundhy.  Notes  on  aathma.  Birmingham 
med.  rev.  —  97.  M.  Scbaeffer.  Nagenleiden  u.  Refleineurosen.  Deutsche  med, 
Wochenschr.  —  98.  Pb,  Schech.  Die  sog.  Refiexneuro&eii  n.  ihre  Be^.  z.  d.  Krankh, 
d.  Nase  n.  d.  Kachf^ns,   Bair.  ärztl,  InteUigenzbl.  —  99.  C.  H.  Mc.  Sherry.  Clinicdl 
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HotL's  frotti  practic«.  Maijlaud  niM,  joum.  —  lOÜ.  Sominerbro  Jt.  Mittli.  v.  lUil. 
path.  Zust,  w,  J,  EeÜeiTorg-  v.  d.  Naae  her  bewirkt  waren,  Berh  klin.  Wochenschr,  — 
lOL  F.  StrauBcheid.  Ueb,  d  Bez.  d.  Naaentrankb.  z.  Asthma  nerv,  bronck  u.  s.  w, 
"Diss.  Bonn,  —  102.  A,  de  Vilbis,  Epilepsy  result.  fram  nas  tat.  u,  a.  w*  St.  Louis 
med.  suTgf,  Jonni.  —  lO'i.  W,  T.  K  Wolston.  On  eiceas,  uneezinj  with  iias,  poljpu 
BHt.  med.  jouni, 

1865-  104.  J.  Baratonf,  Des  ttäTroaes  r4^&  dätertn.  p.  1.  a^'ect  nas,  Her.  de 
lg»  T-  V.  —  105-  Breliioö.  De  raphoDie  coniplete  p.  lesicm  nag.  Rev.  de  laryn^. 
T.  —  106.  Cartaz.  I).  n«5vro3e3  rtfl.  d'orig.  nas.  France  med.  —  107.  Ch.  Fcre. 
Progres  med.  —  10>*.  Finke.  Kpilepsie,  geh.  d.  Nasenpiflypenoper.  Deutsche  med. 
WocheBiicLr.  *-  ll>9.  E.  örüiiing.  Rcfl,  ocuL  aymptwu  \n  naa.  dis.  N.-Y,  med.  rec-  — 
110,  W.  Hack.  TTeb.  cliir.  Beli.  asthmath.  Zust,  Berl.  kUn.  Wöchenachr.  —  111,  Th. 
lleriu^,  Coutr,  ä  Tct.  d,  nevroses  refl.  p.  lt*s.  nas.  Kev.  m.  dfl  larj'Hg.  T.  V.  — 
112,  E.  Hnfmann.  Spasmus  g-lottidia.  Reflexneurose.  Munatssclir  f.  Ohrenheilk. 
II.  3.  w.  —  113.  Hapmaun.  I'eb.  KefleineiirDaen  u.  Nasentüuioieti.  Strasalurger 
Natnrforschervers.  -^  114.  ö.  C.  Kitigabury,  Brit.  med.  joiirn.  —  11.5.  K.  K^eiiler. 
Zwei  Falle  V.  HeufiebcT  ^polnisch).  Prze^l,  lek  —  116.  S.  Mejerson.  Udi.  d.  chron. 
Kasenkatarrh  ti.  d.  mit  dema.  zuaammenb.  Nerven  Störungen  (polniach).  Medycjna.  — 
117,  Ä.  Rosenberg.  Z.  Beaeit.  d.  v.  d.  Nfl?e  auagelüsten  HeReineurosen  durch 
Menthol.  Berl.  klin.  Wochenschr.  —  118.  W,  Roth.  Z.  Diagn,  n.  Ther.  d.  m,  Nasen- 
krankh.  zusanmienh,  BefleineuroHen.  Wien,  med.  Wochenachr.  —  119.  W.  Ruuge, 
Die  Naa^  u.  ihre  Bez,  2.  ubr.  Körper.  Jena,  —  PiO.  Schaiiewaldt.  D.  Trigeminas- 
neorosen.  Deutsche  m«d.  WoL-benschr*  —  121.  W.  Schmaltz,  Ueb.  d,  Wertb  v. 
rhtnochir.  Beb,  d.  Asthma  nerv,  u.  a.  w*  Berl,  klin.  Wochenachr  —  122.  Schreiber. 
Ueb,  d.  Zusamtuenhang  zw.  Nasenkrankh,  u.  atiderw.  Erkrank.  Ver.  d.  'vrise.  Heilk, 
in  Königsberg  i,  T.  Berl.  kUn,  Wochenscbr.  —  123,  H.  C.  Mc.  Sherry.  Ä  cona.  of 
the  fimctiöual  neurosei*  of  tbe  thröat  and  nose,  Am  jouni.  of  med,  st-.  —  124.  J. 
Sommerbrodt.  Ueb.  NaaenreHemetiroseiL  Berl.  klin.  Wochonschr.  —  195.  J.  C 
Tborowgood.  Brit,  med.  joorn.  —  12fi.  Wille.  D.  TrigeminuanenroBen.  Deutsche 
med.  Wocbenschr.  —  127.  Ziem.  Ueb,  d.  Einwirk.  arom.  Substanzen  auf  d.  Naaen- 
schleimh.  Deutsche  med,  Wochenachr.  —  128,  Ziem,  Delirium  u.  vartibergeheudeB 
Irresein  nach  Operat  in  d.  Nase.  Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  u,  9.  w,  —  121*.  Ziem. 
Ueb,  Rosenscbnüpfeti,  Duäelbst. 

1886.  130.  H,  Allen.  Headaches  wbich  aie  associaied  with  chron.  na».  caUirrh. 
Polii'linic.  —  131.  E.  C.  Baber.  Reflex  nas.  coag-h.  Practit.  —  132.  J.  Baratoni. 
Des  nßvroaes  reÜ.  dttenn,  par  1,  afFect.  nas.  Progris  med.  —  133.  0.  Beschorner. 
Ueb.  Heulieber  u.  d.  Bebandi.  Jahresbcr,  d.  Ges.  f.  Natur-  u.  Heilk.  in  Dreaden.  — 
134.  Böcker  D.  Bez.  d.  erkrankten  Schleimh,  d.  Nase  i.  Asthma  u.  deren  Beh. 
Dentsche  med.  Wochenachr.  —  135.  Bobone.  Ün  caso  dl  apaamo  steniutatorio.  BolL 
deUe  malatt.  dell'orecchio  u.  s.  w.  —  136.  F.  H.  Boäworth,  Hay-fever,  asthnia  and 
allied  affect.  N.-V.  med.  joum.  —  1E7.  M,  Bresgen.  Die  Bez.  d.  erkrankt,  Nasen- 
achlehnh,  i.  Asthma  u.  s.  w.  Deüteche  med.  Wochenachr,  —  138.  Th.  A.  Mc.  Bride 
n,  S.  Barucb.  Retiei  sympt,  in  nas.  affect.  N.-Y.  med,  rec,  —  139.  Öarland.  Jourii. 
of  am,  »HHüc.  —  140.  L.  de  Gennaro.  Contr.  alle  nevrose  refl.  d*orig.  naa.  Ärch.  it. 
di  lartng.  —  141.  W.  Hack,  Ueb,  Cat.  autumn.  a.  Heufieber.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  —  142.  W.  Hack.  Z.  op,  Ther.  d.  Basedow'Bchen  Krankh.  Deutsche 
med.  Wochenachr.  —  HA.  F.  de  ITavilland  Hall.  On  the  treatm,  of  sneeiing.  bay- 
ferer»  aathma  u.  s.  w.  by  the  galvano*,  Lancet.  —  144,  Th.  Hering.  D.  nevrosea 
refl.  determin,  p.  1.  affect.  tiaü.  Ann,  des  mal.  de  l'or.  u.  s.  w.  T.  XIT.  ^  145.  P. 
Ueymann,     Ueb.   path.   Zuatändti,   w.   v.  d.   Nase    ihre    Entstehung    finden    kOmieu. 
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Peutsche  Modicinal-Z  itung.  —  146-  Hu  IL  Alabama  ttted,  aiid  surg,  journ.  — 
347.  A.  Jacobi.  Keflts  Symptome  in  naaal  affi-ct.  N,-Y.  med.  rec.  —  HS,  A,  Jacobi. 
Part,  and  aometiTiies  ^«n.  Chorea  minor  from  naeo<^pharyng^'al  reflei.  Am.  joum.  of 
m«c].  sc.  —  149.  Kj«2lLmfinn.  Om  viaast  netsroser;^  sammeiihang-  med.  ejukliga 
j/^rfindrtngar  inom  näp-knvit.  Hygiea.  —  150.  H,  Krause  D.  nas.  Rertfinetiro3L''ti 
IL  8.  w.  Deutsche  med.  WcKiTiensthr.  —  151,  W.  Lublinaki.  Asthiim  u.  Naaenleiden. 
DcQtsclie  Medicinal-Zt;itung.  —  152.  W.  Lublinaki.  Welche  Erfolge  hat  d,  Bi?h.  d. 
Astiiiiia  vcrniittelHt  Aetzung  d.  J^'si^e  aufzuweisen.  Deatdyhe  med.  Wotiifuschr,  — 
163,  J.  K.  Mdckeniie.  The  prod&ct.  of  the  so  called  rtroae-cold"*  by  meana  of  &n 
ftrtif.  roa«  u.  s.  w.  Ämeric,  jimm.  of  med.  sc.  —  154.  Tb  Älaya,  Med.  newB,  — 
lö5.  K.  X  Möufe.  Nrvrosoa  röfl.  d'orig,  tias,  Junrn.  de  meii.  de  Bordt'aax.  — 
17i6  Rethi.  Wien,  tin^d,  PresSi».  —  Ihl.  B.  Robinson.  On  reapiratory  nouroses  of 
nasal  orig.  u.  b.  w.  K.-Y,  med.  rec.  —  158.  M.  ydiaeffer.  Rhinol.  Mittbeil^ 
Moiiataachr,  f.  Ohreubeilk.  —  109.  Schmiegelow,  HefleinenroäcrneH  u^  a.  w.  Kordisk 
med,  Arch.  —  160.  H,  Schweig.  Keflei  Symptoms  in  naa.  diß.  N.-Y,  med.  rec.  — 
161.  Ziem,  Ueb.  d,  Abhäugigk-  d.  Migraine  v.  Krankh.  d.  Naäenhalik  u,  Kiefer- 
hühle.  All*,  rriüd,  Centralzeitung.  —  162.  Ziem,  Ueb,  iieuralg-  n.  nerv,  Begkitöracb. 
bei  Nasen-  u.  Racbenkrankb.  Monataschr.  f.  Ohrenbcilk.  u,  s.  w. 

IBST.  163.  Arriaet.  Corps  ärectitea  d.  fossea  nas.  Th«ae  de  Lyon.  — 
lÜ-l.  M,  Bride.  Brit  m^d.  joum.  —  165,  R.  Calmettos.  L.  iii*vroaes  r(5fl.  d'or.  nas. 
Progr.  nj^d.  —  166.  D,  S.  Campbell,  Eeflei-asthina  from.  nas,  affect  Americ, 
Lancflt,  —  167.  CbateUier  Asthme  de  foin  et  \*;b.  nas.  Soc.  an.  de  Paria.  — 
1G8.  0.  Chiari.  Erf  b.  d.  Geb.  d.  Hals-  n  Naöenkrankh.  Wien.  —  IB9.  CoriFeatid. 
Nate  a.  un  cna  d.  convuli.  choniifonneä  d'orig,  räfl.  chez  un  nüurriaeoD  d'un  mois 
atteint  de  coryza.  Jotirn.  An  im^d,  de  Bordeaux.  —  170.  G.  Dos,  Z.  Lehre  t.  Husten, 
Munatescbr.  f,  Ohrenheilk-  —  171,  J*  G*  Dusaeaud.  De  Vaatbme  d'orig.  iias.  Thcae 
de  J'Hria.  —  172«  Edwin.  Jonrn.  of  am.  irt?d.  aaa,  —  173.  G.  Finne.  Syuipt,  neri-. 
d  1.  jnal.  du  uiz  Xorsk  magaz.  —  174.  A.  A,  G.  tiüye,  Nas,  Refliiineuroaes  u,  6,  w, 
Xederl  Tijdschr.  voor  Geneesk.  —  175.  Joal.  Le  vertigc  naa.  Bev.  deUrjng.  T.  VII. — 
176.  Isch-Wall.  Du  tiasu  Ärectile  des  fosaes  oasaJea.  Frügreii  iii^d.  —  177,  J.  S. 
Mackenzie.  N.-Y.  med.  journ.  —  178.  J.  N.  Mackenzie.  Lc  rt^flexo  n&s,  patb«- 
logiijue,  Ann.  des  malad,  de  l'or  u.  s.  w.  T.  XUI.  —  179.  Pitrea.  GaotenBation  of 
the  nas,  mucoua  niembr»  for  hiciül  neuraleia.  St.  Louis  med.  and  surg.  journ«  — 
1><0.  ßaaf.  Centrallil.  f.  klin.  Med.  —  18L  Kichardpon.  Aaclepiad.  jüum,  — 
182.  Bios-Hniz.  Kekcion  cntri«  d  aama  i  alganaa  uiecttoties  de  las  fosaas  n&ä.  Riv. 
med.  de  Chile.  —  183,  Ä.  Knaul t.  L.  növropathiea  r«?fl.  d'orig.  naa.  Gnz  des  hup. 
184.  Sandmann.  Arch.  f.  Anat.  u.  Phya.  —  185.  Ph.  .Schecb,  Ueb.  Aslhmii. 
Mündi.  merl  WocheDSchr.  —  ltJ6.  Si^hleraiucr.  T).  tiieor.  potliogen.  d,  rrLsthmt-. 
Union  med,  —  1IS7,  Wcbnitalen  Üeb.  AMthma  brüueh.  n.  d.  Bez.  k.  d.  Erkr.  d. 
Nase.  Wien  med.  Wachensclir.  —  188.  0,  Seifert,  Xlouiscbe  Krämpfe  d.  w,  Gaumens 
mit  obj.  Ohrengeränsch  inf.  v.  chron,  Khinitis.  Int.  kUn.  Bnndschaa.  —  189.  Sour- 
drille.  Contr.  ä  Vet.  d.  nt^vroaes  reß.  d*orig.  na«,  et  pbar.  These  de  Paris,  — 
190-  M.  Taakyroglous.  Zwei  Fälle  v.  Xa5enpolyp<?n.  Monatsschr.  f.  Ohrenheilk. 
18B8.  191.  N.  A.  Bayct  Caa  d'asthma  cb.  un  enfanl  de  {i  ans  u.  s.  yr.  La 
CUnitjuo  —  192.  Brügelmann.  Ueb.  Asthma,  Deutsche  Medicinal-Zeitung.  — 
193-  Boquer  y  Casadesns,  Soc,  espagn.  de  lar.  u.  b«  w,  —  194,  Couptird,  Corps 
etranger  de  la  Uiiriue  dr.  Soc.  de  möd.  prat.  Paria.  —  195.  Garrigou-Desarenes. 
Dti  cat.  cbron.  hypt'rtr.  et  atr.  d.  foaaea  nas,  Piiris,  —  U>ö.  F.  i'rank.  D.  r^flexes 
dorig.nas.  Tribüne  med.  —  197.  T.G.Garry.  Proiyämalsiieezing.  Brit. med. journ. — 
lyS,  H,  A.  Gradle,    Ocular  Symptoms  due  lo  Hiia.  affect.    Arch.  ophthatniol.  XXI  a. 
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NVY.  miiJ.  jourij.  —  1911.  C.  H.  Üriffin.  Nervousnesii  prgJ.  by  obatruct.  ol  the 
nares  Q.  s.  w.  N.-Y.  med,  reo*  —  200.  Hartuiann.  Cölnee  Naturforßchervrer.  — 
201.  Hftpmann.  HeUang  e,  Morb.  Basedowü  d.  Beggerüng  e.  Naäenleidena.  Berl, 
]ihn.  Wochenschr  —  202.  Joal.  De  Tepistaxis  genitale.  Rev.  d.  larjrng.  '1\  Vlll.  — 
-203.  L.  J,  M.  Lafforgue.  Ccmtr.  h  Tetude  den  növrosea  röfl,  d'orig.  nfts.  These  de 
Bordeaux;  —  204.  R.  ,h  Lfie.  Singular  case  of  yawnin^  and  sneeaing'.  Meil.  preas  äiiiI 
circular  ^  205.  Lerraojei.  S.  la.  patliogenie  de  raathiiie  de  fpjn,  Ann,  des  mal.  du 
larvni  u,  s.  w.  T.  XIV,  ^  206.  C,  H.  Mackoniie.  Cbmnic  rhinitis  and  its  sequelae. 
Brit  med.  journ.  —  207,  Natier,  Fibrre  de  fttin;  pathog^nk»  «t  traitjn.  Thfse  de 
Paris,  —  2118.  Netchaieff.  Ntf^rrofles  röfl.  d'orig.  tias.  Bull,  iinid  -^  209.  A.  L. 
Nieden.  Tlie  connectioü  bistween  diaeaaea  of  the  aye  atid  tiose.  Ärcb.  opbth.  XVI 
u.  R-Y.  med.  journ.  —  210.  L.  Pnsedfaorski.  D.  hypertr.  Nasenkatarrli  ala  Urs,  v. 
Refl^ineurosen  (polniscbj.  Gaz.  Uk.  —  211.  Richter.  Ueb.  neivOü-kätarrbal,  AlTect. 
Berl,  klin.  Wochenecbr.  —  212.  J.  0.  Eoe.  The  freqaent  dep<eiidance  of  persist.  and 
Bö  cal!#d  congestUe  Jieadacbe  ui>on  äbnnrm  condit.  of  nas,  passage^,  N.-Y  med.  rec. — 

213.  A,    Raaiilt.     Le    spasuie    glottiquo    d'orig.    naa.     Arch,    d»^    laryng.    T     1     — 

214.  G.  Saiidmanti.  Beitr,  z.  Aet.  d.  V'olum.  pulm.  auct,  iL  d.  asthmat.  Anfalls.  Berl. 
klin.  Wochensclir.  ^-  215.  D.  C.  Secclii  Ueb.  vaaomot.  Äff.  il,  NasenscUleimh.  Cungr. 
f.  Otolog.  in  BrdssoL  —  216.  J.  E.  Shadle,  The  relat,  of  apaam.  asthraa  to  chron, 
lijpertr.  rhiuitis.  N.-Y.  med,  rec.  —  217.  J,  E.  Shadle.  Am,  rhinol.  aas.  Cincinnati,  — 
218,  H,  Suchannek.  Ucb.  NasenEi^iden  u.  Ibren  Zaaammenh.  ii\.  and.  Orgatüdden 
30W,  Üb.  RefleineuroHem  Zürich,  —  219.  J,  H.  Stucky.  Hefl.  sympt.  of  aas.  dis. 
Am,  prat.  and  news. 

1B89.  220.  E.  Aroiisohn.  KnustUch  erzeiig'tea  Asthma  b.  Monäcben.  Deutsche 
med  Woch^naclir.  —  221,  B>  Bali,  [titrunujjal  discaae  and  asthnia  Prattit.  — 
122,  E-  Bloch,  Die  s.  g*.  uas.  Form  il.  Bronchtalagthnia.  Volkmannii  klin«  Vortr. 
Nr.  544,  —  223.  Bobone.  Boll.  d.  mal  ikUVrecchio  u.  s.  w.  —  224.  F.  H,  Boa- 
worth,  Ou  the  relat.  of  the  nas,  and  nenrr>l  factor»  jn  ihö  etiul,  of  astUma,  Med. 
Hcfold  LouisvilJe,  —  225.  P,  L.  Croasfield.  Two  eaaes  ÜluBtrat.  epilepsy  caua,  by 
intranas.  dis  Congr.  intern.  d*ot.  ti.  3.  w.  ä  Paris,  —  22ti.  F,  Dowling^  SjiupathetiE 
affect,  of  the  eye  reaultinj  from  dia.  of  tlie  iias,  piws,  Cincinnati  Lancet-Clinic.  — 
227.  F.  Franefc,  Contr,  ä  l'et,  eiptr.  des  nevr.  i^ü.  d'orig',  naa.  Arch,  de  pliy3,nonn, 
et  path.  —  228.  Goris.  Kevropathies  r^fl.  d^affcct.  nas.  Congr.  iotem.  d'ut.  u.  a.  w. 
ä  Paris.  —  229.  Grüningr.  Larmoiement  pcrs,  entrelcn.  p.  n.  i^tat  dirrifcal  de  la 
maqnenae  du  nez.  Gaz.  med.  de  Strasb,  —  230.  J.  de  Havilland  Hall.  Hay  f^v^r 
and  hay  asthma.  Lancet.  —  231,  N.  C.  Huated.  Hay  fever,  ita  treatm.  phys.  and 
path.  consid.  Joürn.  of  the  N,-V".  microscop,  goc.  —  232.  Lavrand.  Cöpbal<^e  d'ori^'. 
nap,  Journ*  des  sc.  möd.  de  Lille.  —  233-  Lichtwitx.  Contr,  a.  IH,  dea  ncvr.  röfl, 
d'orig,  nas.  et  pharyng.  Ann,  des  mal.  de  Tor.  a.  s.  w.  T,  XV,  —  234,  Menii;ro. 
Ob»,  d'un  cttö  de  ciSphalee  quotid.  dat.  de  2  ans  gu^rie  p.  le  eautena.  naa.  n.  b.  w. 
Gai,  dea  bOp.  —  235.  Peyer.  Ueh.  nerv.  Schnupfen  u.  SpdcheldaHa  u.  d.  act.  Äu- 
'sammenh,  ders,  ra.  d.  Erkrank,  d.  «Seiualapparates.  Münch.  med.  Wochenscbr-  — 
2S6.  Polo.   D,  affect.  rt-ti.  prov.  d.  1.  muqtt.  nas,  u.  fl,  w,    Ga?..  med.  de  Xanteü.    — 

237,  R^tbi.    Neurosen,  entst.  durch  Beb,  d.  Naseninreren.    Int.  klin.  Rundschau.  — 

238.  A.  Bicei.  U»i  caeo  d'nstrmione  tias.  e  sua  guarigione.  Rif,  med,  —  23S.  Eoss- 
baeh.     Refleihuaten,     Corre&pondenzbl.    des    allgem.    ärztl.    Ver.    in   ThüTingen,     — 

240.  A.  RnaTjU,  Pathogen,  et  traitni.  d.  l.  fievre  des  faina.  j^rch,  de  laryng,  T.  11.  — 

241.  .1.  Scbeinmann.  Z.  Diagn.n.Thcr.  d,  nas.  R*.'flEinenroBen.  Berl,  kl.  Woehensclir. — 

242.  Schmicgelow.  Aethma  soerli^  med  hensyii  til  dena  ft?rhold  til  noes  cay^domine. 
Kopenhagen,  —  24.S,  Schneider.  Berl.  klin.  Wacbensclir.  —  244.  J.  Schnetter.  D. 
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nervöse  Kopfsclimerz.  Heidelberg'.  —  245.  F,  Semoii,  ünilat.  incompl.  Gr&vea'a  dis. 
after  remov.  of  nas.  poljpt.  Brit.  med.  journ,  —  246,  S.  v.  Stein,  HürÄneurü8«ö  in- 
folge V.  Erkrank,  d.  Nase.  Und.  oboacr,  (ruaeisch)  u.  MouafeBchr.  f.  Ohrtnheilk,  u,  a.  w.  — 
247.  \L  Thorner.  A  caae  of  persist.  Tinuitas  aurium  rdiered  by  tbe  ramov.  of 
a  nas.  obatruct  Cinctanati  Liuicet-Clin.  —  248.  J.  H.  Thorntoo.  Hay  fever.  K&naaa 
cilj  med.  Indes.  —  249.  A.  TiouBscaii.  Troubles  ocul.  rijfl.  d'ocig'.  nas.  Bull  med. — 
250,  Zipp.  Beitx.  z.  Ther.  d.  Asthma.  Deutsche  med.  Wochenaehr, 

1890.  Toi-  J,  B.  BL*rkbart.  The  path.  of  bay-fever.  Lancet  —  252,  F.  H. 
Bosworth,  Tlie  true  relation  of  dis.  condit.  in  tlie  npper  air-paasages  to  the  3o- 
cnlled  nasal  refl.  N,-Y.  med  re«?.  —  253  Beniner  y  Casadeans^  Contr,  al  est.  de 
1  neuroäis  reflejas  de  origen  nas.  Eev.  de  larinj^.  —  254,  Wh  F.  Chappel.  Neu- 
rasthenie and  neuralgiu.  froin  traumatiäm  of  the  naa.  paas,  N.-Y.  med«  rec.  — 
2^0,  Coupard  u.  Saitit-Hilaire.  Coutr.  ä  l'^t.  d.  cephalgks,  ueuraigies  et  migraines 
d'or.  tiaa.  Tribute  mdd.  —  256.  L.  M.  Crichtou.  Nasal  reäeies,  Atlätita  med,  and 
aur^.  journ.  —  257.  J.  Diotiisio.  L*asma  bronch,  riflesso  dal  naso.  II  palißUnico.  — 
958.  Dreyfufis-Briasac.  De  l'aathrne  des  foina  o.s,  w.  Gai.  d^s  lu'tp.  —  259.  E.  M. 
Giltiam.  Tic  dauloureui  result.  from  an  eiüst.  on  tbe  sept.  nar.  N,-Y.  med. journ.  — 
2EjO.  Gorifl.     Sur   qaelquea   ndvropatli.   rfifl.    d'orig.  naa.     Rev.  de  laryBg.  T.  X.     — 

261.  P.  W,  Kinkel.  On  the  etiol.  and  patb.  of  ha-y-fever,  Joüm.  of  the  lesp.  org.  — 

262,  A,  Jacobi.  Nasal  refles  Chorea.  N.-Y,  med.  lec.  —  263.  Joal.  De  certaina 
troubles  reep,  et  vocaui  prod.  par  les  afl^rt.  du  ne7.  La  Toix.  —  264.  C,  IT,  Knight. 
C&se  of  reflei  aathiua  fr,  uaa.  sten.  Journ,  of  thc  respir.  org.  —  265.  0,  Laarent. 
Du  devdbpp.  et  de  Teiagerat,  d.  n^vrosee  t(^^.  par  l.  traitm.  iutra-nas.  Ann.  des 
mal.  de  l'ur.  u,  s.  w.  T.  XVI.  —  266.  G.  LeBÜe.  On  the  eure  of  facial  neuralg.. 
odontalg,  aud  allied  neurosea,  Edinb.  med.  joum.  —  267.  Lichtwitj.  Z.  Stüd.  d. 
Nasea-  m.  Rachenreflcmeurosen.  Trüg.  med.  Wochenschr.  —  26Ö.  J,  Liiaberg.  Jagl- 
tagdser  om  Bronchialasthma.  Kopeübageu.  —  269.  L.  K.  Merrick.  Sternutatiou  and 
an  obstiu,  case  cured  by  m«aLiä  of  the  galvaiioc,  ii.  s.  w.    Marylajid  meil.  journ.    — 

270,  H.  Nimier     D,   affect.   ocul,  d'orig.  naa.     Gaz.   Iiebdom.  de  m^d-  öt  chir.     — 

271.  The  noBe  and  aatbma.  Jouni.  of  laryng.  —  272.  Neurasthenia  and  naatd  diseaae. 
Joum.  of  laryng.  —  273,  Nothnagel.  Asthma  broneh,,  Aatbma  nervös.  Intern,  klin. 
Ktmdscliau,  —  274.  Onodi-    Nerr.  AßT.  h.  Naaenfcrankh.  Intern,  klia,   Huiidachau.  — 


275,  A,  Palombieri,     Oontr.   all«   studio    dei   reftessi    abn.    del  naso  u.  s. 


Gase. 


degli  Osped,  —  27G,  J,  H.  Potter,  Rcflei  asthma,  espec.  of  nas.  orig,  Buffalo  med. 
and  surg.  joum,  —  277.  S.  K.  Shadle,  A  common  form  of  spasmodic  asthnia.  Nord- 
weatera  Lancet.  —  27^,  A.  Shnnk.  Hypertr.  of  the  turbinat  bonea  with  reüet  phenoin, 
GnUarda  med,  joum.  —  279.  L.  Silitach.  Nasenhusten  (raasischj.  Moskau.  — 
280.  J.  A.  Thompson,  Naa.  refl.  Cinoinnati  Liviictit-Cün,  —  281.  Thorowgood, 
A  case  of  asthma  due  to  nasal  polypl  Med.  press.  —  282,  A,  D,  Trasher.  Cough 
üi  nas.  oiig.  Cincinnati  Laücet-Clin.  ^  283.  A.B.Traaher,  >^ar3al  refleieB.  Daeelbst. — 

284,  Treitel,  D,  Keactionaerachein,  ti.  Oper,  in  d.  Nase.  Berl.  klin.  Wochenscbr.  — 

285.  A,  Trifiletti.  A.  prop.  di  alcimi  ^aai  die  nevrosi  nas,  Ärch.  ital.  «ii  laring.  — 
28l5.  E,  Winokler.  Heb.  d.  ^usamraenh.  v.  Stottern  m.  Nage^nleidcti.  Wien.  med. 
Wocheiißchr. 

1891.  287,  E.  Baum  garten,  ^elt  Neurosen  u.  ßeßexueuroaen  d.  Ohres,  d. 
Nase  n.  d.  Bachena.  Pest,  med.-chir,  Presse.  —  288,  Bayer.  De  Taathma  r^fl.  d'or, 
nas.  et  ga$tro-int.  Congr.  des  otoL  et  laryng.  Beiges.  —  289,  K  Botey.  Doa  eaaot 
de  neuropatia  de  on'gen  nas,  Rev.  de  ciene.  mod.  de  Barcelona.  —  290.  F.  F. 
Casaeday.  Nasul  and  denial  reÜeieB,  Joum.  of  ophth.»  otol,  and  laryng.  — 
Ä9I.  Chonihy  u,  S.  Watson.  Case  of  asthma  \v.  polypi  and  bypertr.  of  the  turbinat 
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boues  u.  8.  w,  Lancet.  —  292.  F.  C.  Heat  Nasftl  refleres.  Am.  Lancet  —  293.  CIi. 
H^Tiry.  Infi,  de  Todeur  snr  ks  mouverti.  reapir.  et  aur  Teffort  umsc.  Cümpt  reml.  4, 
I.  soc.  de  bifllog.  —  294.  Jacübi.  Theilw.  od.  allg.  Chorea  min.  dnrch  Nasen raciieu- 
reäei.  FeatBchr,  z.  Henochs  70-  Geburtat,  —  295.  Kürt.  Ueb.  eine  ßeflcserscb,  d. 
Trigeiu.  a.  ilire  ther.  Verwend,  Wien.  med.  Presse.  —  2yü.  J,  Lazarus).  Üeb.  Refleie 
U,  Nas<?nachleimh.  auf  d.  Bronchialluinina.  Ardi.  f.  An.  H,  Pliy*.  —  297.  J.  Lazarus, 
Eip,  Unters,  i,  Lehre  v.  Aathrnji  btonch.  Deutsche  med.  Wocliensehr.  —  298,  K,  Sotn 
y  Lastra.  Dennalgia  de  origen  nas.  Eev.  de  laring.  —  299.  Lermoyez.  Des  acddenta, 
qui  ATiir.  ä  L  huite  d.  op.  intra-nas.  Ann.  d.  uiaL  de  Vor.  T.  XVII.  —  300.  K.  L. 
Manu.  Headadies  due  to  nasd  cauao3.  HahneTuann  med.  monthlj.  —  30L  K  Mans- 
mann.  Ueb.  EeflemeuroBen,  d.  v.  d,  Nase  u,  v*  Rachen  auBgehen.  Diaa*  Heidelberg, — 
302.  F.  Pelteeobn.  Ueb.  v,  d.  Nase  aud  geheilt,  Fall  v.  Gesichtskrarapf,  BerL  kUn, 
Wochensehr,  —  303,  A.  Biia.  How  to  prcTent,  ha^-fever,  College  and  clinic  rec,  — 
304.  S,  West.  The  rel.  of  aethma  to  other  dia.  Fract 

1B92.  3€ü-  W.  H.  Batea.  Caae  of  nas.  reß.  N.-Y.  med.  rec,  —  306,  K,  C 
Beati.  Nae.  bjdrorrhoe.  N.-Y.  med.  jöum.  —  307.  L.  E.  Blair.  Path.  camUt.  of  the 
nose  and  throat  ns  eausJil  factors  in  aathma  u.  h.  w.  Med,  and  burg.  rep.  — 
äOÖ.  Bollinger.  Ueb.  FremdkOrp&r  in  d^  Nase  u.  d<  Bes.  i.  Bronchialasthma.  Mütich. 
med.  Wochenschr.  —  309.  F,  H.  Boaworth.  The  resnlta  of  treatm.  of  the  Upper 
air-paaaag,  in  producJngperniin.  reüefof  asthraa.  N.-Y.  med.  joum.  —  310.  A.Bronner. 
Aäthina  of  nasal  orig.  Brit.med.  joum.  —  311.  Eoquery  Casndesits.  El  bi^terlamo 
y  laa  zonaa  histerogenas  de  la  mucosii  nas.  I^ev.  de  laring.  —  312.  P.  Chabory.  De 
Vinfl.  des  affect.  nas.  sur  Tappar.  reap.  Theae  de  PariB.  —  313,  L-  C.  Cline.  The 
effecta  of  intranaa.  ubstruct.  un  the  gener^  bealth.  Med.  and  surg,  rep,  —  314.  H. 
Drinkwater.  Asthma froiii naa.  dia,  Brit. med,  joum.  —  3Lj.  J.  Dann.  Tic  douloureux 
of  reo.  orig.  Virginia  med.  monthly.  —  316.  J,  Dann.  A  aecond  case  of  inretered 
Tic  douloureo^  u.  a.  w.  Daseibat  —  317.  J.  Dünn.  Gase  of  reflex  micropslB^  upon 
posl.  hypertr.  of  the  turbinat.  Arch.  of  ophthalm.  —  3l8.  G.  Endrias,  D.  bish.  Be- 
obacht.  V.  phye.  n.  patli.  Bei,  d.  ob.  Luftwege  z.  d.  Seiualörg.  Dias.  Würaburg.  — 
319.  H.  Gradle.  The  etioL  rel.  of  naa.  dis.  to  aiTect.  of  tbe  eyes.  Journ.  am.  med. 
aas.  —  320.  Guömeoit.  Un  caa  de  refl.  d'orig.  nas.  Ann.  de  lu  polycl.  de  Bordeam.  ^ 
321.  W.  S.  Jones.  Asthma  as  a  reflex  nenrosia.  Therap.  gaz.  —  322.  A.  B.  Kihbe. 
A  case  of  aathenopia  and  beadacbc  duc  to  hjpertr.  of  the  middle  turb-  bone,  N.-Y. 
med.  rec.  —  323.  C.  H.  v.  Klein.  Rcp.  of  cases  of  refl,  from  nas.  dis.  Colnrab.  med 
journ.  —  324.  D.  B.  Kyle.  The  treatm.  of  hay-fever  u.  a.  v.  Philad.  med.  news.  — 
325.  Lichtwitz,  Contr.  ä  Tat,  de  riiydrenrbee  Das.  Hev.  intern,  de  rhinoL  — 
32$.  Lieven.  Ueb.  Bez.  zv/.  Erkrank,  d,  Nase  u.  d.  Äugeä.  Deutsche  med.  Woclien- 
ÄChr.  —  327.  J.  N.  Maenich.  Hay-fever  a  Singular  caee.  St.  Louis  clin.  ^  32S,  A. 
Müsehold.  Fall  v.  Morbus  Baaedowii,  geh.  d.  e.  Oper,  in  d,  Nase.  Deutsche  med. 
"Wochenechr,  ^  329.  J.  W,  Nelson,  A  case  of  heraicrania  cured  by  remoif.  nas. 
obfltract.  Chicago  med.  rec.  —  330.  W.  H.  Neilson,  Nas.  reflexes.  Trans,  Wisc,  state 
med.  BC-  —  331.  Onodi.  Fall  v.  Kieekrampf.  Pest.  med. -chir.Pr.  —  332.  F.  Oppen- 
höimor.  üeh,  Ebinitiö  hypertr.  u,  Amenorrhoe.  BerL  klin.  Wachenaehr, —  333.  Potain, 
De  Taathme.  Sem.  niM,  —  334.  B^thi.  Kas.  astbma  alternstiag  with  circmnseribed 
oedetna  of  the  skin.  N.-Y.  med.  rec,  —  325.  Renous.  Quelques  consider.  a.  1,  itügr, 
en  rapport  avec  L  malad,  nas.  u.  a.  w.  Tb**se  de  Paris.  —  33ö,  0.  Seifert.  Ueh, 
Ästhnta.  Wiirzb.  pbya.  med.  Ges.  —  337.  W.  L.  Swain.  Aathma  ita  intcanad.  orig. 
aiid  surg.  treatm.  Med.  and  surg.  rep.  —  338.  Szohner.  Beitr.  z.  Aet.  «.  Ther.  d. 
Heuüebera,  Pest,  med.'Cliir,  Presse.  —  339,  J.  J.  Taylor.  Hay-fever  aud  ita  treatin. 
Memphis  med.  monthly.  —  340.  T.  Tiasier.  De  Tastiime  des  toins.  Aunal.  dem^d. — 
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S41.  P.  Tiaaicr.  Quelques  coiiaider,  änr  3*  path,  et  I.  trait.  de  Tasthme.  Ann,  tlüB 
mal,  de  l'or.  T.  XVIII.  —  343.  S.  Watsoti,  The  tnfluunce  o(  intmuivB.  c»ljstr.  on  the 
gea.  health.   Brit.  med.  journ.    —    343,  K.  Win  ekler.    Z.  Beantw.  d.  Fragte:  Wiinn 

flauen  intranas,  Eing-ciffe  b.  Morb.  Bäsed.  g^erechtf^rti^t  sein.  Wien,  med,  Wochenachr. 
1893.  344.  L.  Batut.  D.  rapporte  esttre  l,  malad,  d.  yeui  et  edles  du  ne«.  Ann. 

es  mnl.  de  Vor  T.  XIX.  —  345.  E.  J.  Bernstein.  Hypertr.  rhinitis  produeing 
oiul.  aathi^nopia.  Med.  news.  —  ä46.  M.  Brepgen.  D.  Kopfaclimerj  bei  Kascn-  u. 
RttchenJeiden.  Münch.  med,  Wochenst-lir.  —  347*  L*  Couütoux,  Tln^»ne3  de  Tactiöti 
D&a.  a.  L  yaione  oeul,  Gas:,  ni^d.  lie  Nantes.  —  348.  Dioniaio.  .SüU'enuroi  notturna 
dovriita  ad  alteraziom  naeü*fanrigee.  Gai.  med,  di  Torino.  —  349.  Ferber,  KcÜef  of 
hay-fevet.  N.-Y.  med.  ree,  —  350.  Plieaa,  D.  nas,  EeHeiDGüroae.  XII.  Congr.  f.  ian. 
Medic.  —  351.  FließH.  Neue  Beitr  i.  Klinik  u*  Ther.  d.  nas.  ReflexnearoBen.  Wien.  — 
353.  Gerlaoh.  Caauist.  Beitr  z.  Refleihysterie.  Peterab.  med.  Wochensdir*  — 
353.  G.  Gradenigo.  Vertigine  e  Pseudoangina  di  petto  quali  fenotn,  reßessi  di  üaso. 
(linrn.  della  acc.  di  med,  di  Torino.  —  354.  Ä.  Gueriü,  Le  refl.  nas.  d,  L  eyncope 
chlorofgrm,  BüU,  de  Tac  de  mM.  —  8r>5,  P.  Heymttnn.  Kopfschmerz  b,  Nasenleiden. 
D.  M«die,-Ztg.  —  356.  Hicquet.  A  pr,  d.  ni.Wroif?3  r^fl.  d'orig.  uns.  La  piilyd.  — 
35G.  F,  Kjellmann.  TväuiiA  foU  af  epibpUfoi' mann  fall  beivende  pa  foründringer 
enom  näskaviteten.  Hj^ea.  —  35S.  H.  W.  Loeb.  Na,<i.  headacUes.  Med.  mirror.  — 
350.  H.  W.  Loeb.  Some  ilkstrat,  caaes  of  nas.  beadache.  N,-V.  med.  journ.  — 
360.  S.  H.  Merrick.  Some  forma  of  nas.  refl.  n,  e.  w-  Harjland  med.  journ.  — 
36L  N-  Mora.  Hapida  cara  di  rlno-asma.  Arch,  int.  di  spec,  meJ.  cbir.  KapoH.  — 
362.  L.  H.  Page.  Hny-fever  Indiana  med,  j&um.  —  3r53.  W.  Permevan.  The  relat. 
of  tbe  nose  to  chron,  reap.  dis^^aae.  Livcrp,  med.  cliir.  joum.  —  364.  W.  H.  Pierce. 
3  casea  of  refl.  neur.  orig".  in  the  nose.  Jonrn.  am.  inyd.  asa.  —  365.  .T,  Putter. 
Points  on  the  pathoL  of  aathnia.  Indiana  riied.  journ.  —  36(5.  L,  R^thi.  Motilitöts* 
neurosen  d.  weichen  Gaumens.  Wien.  —  367.  de  Roaldes,  Pan-americ,  med.  Congr. — 
S6S.  A.  Kupp.  Naa.  puljjji,,  Gaillarda  meil.  journ.  —  ii69.  J.  Scheinmann,  llubit. 
Kopfflcbmeri  ala  Hauptsympt.  reiscb.  Nasenleideti.  ßerl.  kün,  Wochenschr.  —  370.  P. 
Terray.  Aätlima  bronch.  in  Be^l.  t.  Nasetileidcn.  Post,  med.-chir.  Prese^.  —  371.  0. 
Toraten^aon.  Some  etiol.  and  tber.  ob^erv.  in  connex  with.  broncli.  astbma.  £dlnfa. 
med.  jonrn. 

18M-  h72.  P.  Arnatein.  Beitr»  i.  rhino-chir.  Beb.  d.  Aatbma  bronch.  (polnisch). 
Cyna.  —  37&.  Bayer»  Olycosurie  d'orig,  nas.  u.  s.  tv.  Kev.  de  lar,  T.  XTV.  — 
4.  Berger.  Troiiblc  ocul.  u.  s,  w.  Sol%  frano.  oplitbalm.  —  375.  L.  E.  Blair. 
e  fürther  obeorv.  on  refl.  asthma.  Med.  rec.  —  S76.  M.  Bresgen.  0.  Kopfsobmeri 
b.  Naaen-  u.  Pachenl.  Leipaigf.  —  377.  J.  E.  Brown,  Some  path.  i:ond.  wliich  may 
oceur  Ol  coniplic.  a  sideased  condit.  of  the  noeeandlliroat.  Cinciimati  Lancet-Clin. — 
S7>'.  Ficano.  Rapp*  fra  g:li  org.  genit.  ed  ü  aaso.  BolL  d.  mal.  or.  —  379,  M.  L. 
Fügtet,  Asthenopia  dwe  to  pressure  betw<?i3Ti  the  torbinat.  bonts  anil  the  septum 
nasi.  Manhattan  ey*?  and  ears  boap.  rcp.  —  380,  Ö,  R.  Herniaiiiiies  Verband 
tugscheu  het  aystema  genit.  en  het  ayet.  respir.  Qenee<»k.  eoarant.  — '  381.  Joai. 
D,  odeurs  et  de  l  infl.  a.  la  Toix.  Bev.  de  laryng.  T.  XIV.  —  382.  A.  JurnsK.  Fall 
T.  Angioneuroge  d.  Gcflicbtsbant.  Naturb.-med.  Ter,  in  Heidelberg.  Münch.  med. 
WocheiiBclir.  —  383.  F.  Kjelman.  Epileptiforine  AnfiLlle,  v.  Verander,  in  d.  Nsisen- 
hühlc  hervorgeruf.  Berl.  klin.  Wocbenachr.  —  384.  M.  D.  Ltidernian.  Asthma  conaequ. 
to  naa.  irritat.  witb  rep.  of  two  casea.  N -Y.  Polyclin.  —  385.  H.  W.  Loeb.  Some 
illustr.  eases  uf  na»,  headacbe.  Med.  mirror.  —  386.  Miilin^.  L'a^tlimc  des  foins  et 
L  caryza  apnsmod.  Theae  de  Paria.  —  387.  W.  C,  P.  Meyei;.  Ken  geval  van  hy»te- 
risohe  neiirose  by  een  kind  na  inöuenza.    Neil,  Tijdschr.  t.  Geueeak.    —    388.  P.  J. 
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Mink.  Den  stauiJ  van  de  leer  licii  nas.  refl,  Geneeäk,  CöüPiint.  —  389.  Jffftndroi^^iiru. 
Astna  reflesQo  dal  naso,  Puglia  med.  —  390.  J.  Moskovitz.  Fälle  v.  aus  d.  Naaenli, 
aasgehejid.  Refleiimtabilitat,  Pest  med.-chir  Presse.  —  391.  R.  C.  Mjlea.  The  noae 
and  asthenopia.  N-Y.  med.  ruc.  —  392.  L.  RfitbL  D.  poIyp.  tthinitia  n, ».  w.  Wiea. — 
:59H.  Ä,  Schloss.  C&&e  <*!  asthenopia  due  to  n«a,  reH.  Pacific  med,  jonm,  — 
;J1»4.  S.  J,  Snow.  Heinicrania  and  other  ncural^ic  afFect.  of  the  head  relicv.  by  inti*- 
>tiU9,  sorg,  N.-Y.  meil  joom.  —  39.''i.  J.  A.  Thompson,  Nas,  ri?äe.tes.  Med.  a^e, 

1B95.  396.  A.  ßTonner.  A  few  irorda  on  aome  common  forma  of  ret!.  of  iiiis. 
orig.  Lancet.  —  397.  M,  Collier.  Two  caaeu  of  sever.  trigem.  neoralgia  due  to  nosal 
di«.  Lancet.  —  398.  M.  Collier.  Nasal  disease  eansing  neuraliria,  Brit.  med,  journ.  — 
399.  M-  CollitT,  Trigem.  neuntlgia  and  nas,  dis.  Laiicft  —  400.  Flie.'js,  Magen- 
flclimerz  u.  Djstjienorrboea  in  n.  ^usammenh.  Wieü.  kliü.  RundBchau,  —  401.  T|i. 
-Oenn&Dii*  Fall  7.  ohron.  Neuralg.  Im  Geb.  d,L  Astes  d.  X.  trigem,  veranL  u,  mitcrh. 
I.  ein  Empyem  d.  Oterkieferhöhle  u.  a.  w,  Petersb.  med.  Wocheascbr.  —  402.  Joal. 
Ki'ch.  patb^ig-en.  sDr  l  rhume  des  foins.  Rt'v.  de  lar}'ng.  T,  XV.  —  -103.  Jourou3chi. 
Tthythmic  ooiigh  of  nas.  orig.  PhiliiJ,  mid.  newa.  —  404.  P.  C.  Knapp.  Alk'^*"ed 
rertox  r.imses  of  neirous  disease.  Aid,  joam,  of  med.  sc.  —  405.  Laurens.  litt.  d. 
itmlad.  da  net  et  de  s.  atinexes  a.  1.  mal,  «L  yeux.  GöJt.  des  hi^p.  —  406.  Lcseur. 
Contr,  a  l'^t.  de  l'affect  dite  des  Toins.  Tbtse  de  Paris.  —  407.  M.  P.  Masucci. 
8ai  ref!&ssi  dd  disturbi  del  naso.  Congr.  it.  dilar,  Fireniie.  —  408.  J.  E.  H.  Nichols. 
Sftme  intranas,  catisfs  of  headatbe.  N.-Y,  med.  rec.  —  409.  E.  Ponlsson.  Et 
tillÄlde  af  hjdmrflioea  nasL  N'or^k,  ma^ar.  f.  Laegevidensk.  —  4!0.  F.  Rueda. 
Hidrorrea  nas,  Arcb.  lat  de  rinol.  u.  a.  w.  —  411.  E.  G.  A.  ten  Sietboff.  Epilepsie 
rtifl,  d'orig,  naa,  Ann.  d.  malad»  de  Tor,  T.  XXL  —  412.  J.  B.  Scott.  Asthma  and 
auiu^mia  reliev.  by  remov.  of  nas.  polypi,  PhiJ,  med.  newa.  —  413-  A.  B.  Thrasher, 
Reflei  funct.  or  byster.  affect.  vf  tbe  laryiii.  St.  Louia  med.  and  aurg,  jonm.  — 
414.  S,  Watson.  Cass  of  nas,  polypi  assoc.  witb  tacbycardia.  Brit.  med.  jftiim.  — 
4Iö.  W,  H  Weaver.  Post,  nasal  bypertr.  ia  iU  relat.  to  bay-fevef  and  otlief  dbeu-wa, 
Journ.  americ.  med.  assoc. 

18%.  41fi.  A.  R,  AmoB.  liec.  views  of  tbe  caus.  of  astbma,  bay*fever  u.  s.  w. 
Tri-state  med.  journ.  —  417.  Blundiau,  Reflexes  di?term.  j>,  cert  «tat^  patb.  du 
nei,  ReY.  intern,  de  hiryng^  —  41M.  Cabn*  Ac.  u.  cbr,  Bronchitis,  verurs.  d.  Nasen- 
pölypen,  Paroijam.  Schnupfen  b.  abdom,  Affect.  Zeitacbr.  f.  pr.  Aerzt«.  —  419.  Capp- 
Inaufflftt.  of  sodium  chlor,  into  tbe  n&o.  oav,  fwr  relief  of  pain,     N.-V,  med,  rec.    — 

420.  J.  H.  M<\  Oassy.  Nas,  affect.  as  canao  of  headacbes,  Oindnnati  Lancet-CUn,  — 

421.  H  D.  Cbandler.  Hjterophoria  from  nas*  it't!.  Ann.  ofophthabu.  —  422  E.  E. 
.Clark.  Nas,  reflex.  Chicago  med.  rec.  —  42»i.  Joal.  Congöat.  lar.  d'orig.  na?^.  Rev. 
'de  laryug^.  T.  XVL  —  424,  Joal,  Aphonita  d'orig.  oUact.  Rev.  de  laij'ug.  T.XVL  — 

4^5,  G.  Lanrens,  Afl'.  naa,  et  troublea  ocül.  r^H,  Pr.  med.  ii.  Ann,  d'ocaUst,  — 
4*26,  P,  M.  Makwell.  Tho  effecta  of  nas.  obatr.  od  accomo^l.  Brit.  med.  journ,  — 
427*  Martin.  Tnmbles  x4ß,  cons.  ä  l'bypertv.  d.  1.  partie  po&t.  d.  cometa  Itif.  Bull. 
et  M^m.  d.  1.  goc.  fratic.  de  lar,  ™  428  ['.  Melzi.  Delle  iievroai  rifl.  di  ori^.  nas. 
^Ifilano.  —  429.  L.  lUtbi.  <^ü.  reman(a,  au  auj.  d.  soi-dia.  nevrosea  r4Ü.  du  nez. 
Rev.  inteni.  de  rhinol.  n.  s.  w.  —  43Ü.  ßipault.  Bern  caa  de  binnoiement  refl. 
d'or«  Das.  France  m^d,  —  43h  Scbecb.  J).  naa.  Astbma  u.  a.  Bez.  z.  Empliyseiu. 
Mönch,  med.  Wochensclir.  —  432,  M.  Straub.  Vasomot.  neur.  tau  het  oug' opgewekt 
door  prikkeling-  van  bet  neusalij  moUea-  Tijdechr.  van  Geneesk,  —  433,  F.  C.  T**dd. 
Epilepsy  due  to  tiaa.  obatr.  The  Laryngosc. 

1«97.  434.  Abbotts.  Ilay-fever.  London.  —  435.  AvolHs.  D.  Bebatidt.  d. 
neiT.  SchnupfenB.   Ther.  Wodienacbr.    —    436.  Bayer,    Pathog^nie  d,  affect.  iia«.  et 
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d'orig.  nas.  Ann.  de  Tinst.  de  chir.  de  Bnuellefl.  —  437.  T.  P.  Berens.  Epilepsy 
relieved  by  intranas.  treatm.  The  Laryngosc.  —  438.  Bobone.  L'asthma  nasale. 
Arch.  it.  di  otol.  —  439.  A.  Bronn  er.  Asthma  and  hay-fever  ofnas.  orig.  Lancet.  — 

440.  W.  H.  Capp.    A   contr.   to   the   sympt.  of  hay-fever.    N.-Y.  med.  news.    — 

441.  H.  Clark.  Beflex  effects  of  intranas.  dis.  in  the  pharynx  and  month.  Boffalo 
med.  journ.  —  442.  Gronzillac.  S.  nn  cas  d'aphonie  refl.  d'orig.  nas.  eh.  n.  hyst^riqae. 
Ann.  d.  mal.  de  l'or.  T.XXni.  —  443.  J.  Ph.  Elias.  Bostock's  zomerkatarrh.  Med. 
Weekbl.  —  444.  W.  Fliess.  D.  rapports  qui  existent  entre  1.  cavitä  nas.  et  1.  org. 
genit.  de  la  femme,  Rev.  de laryng.  —  445.  A,  Goenner.  Ueb.  Heafieber.  Corresp.-Bl. 
f.  Schw.  Aerzte.  —  446.  Grayson.  The  constitut.  factor  in  the  causation  of  hay- 
fever.  N.-Y.  med.  news.  —  447.  Hennebert.  Toux  röfl.  nas.  Jonm.de  m^d.  de 
Bruielles.  —  448.  E.  W.  Holmes.  Path.  and  treatm.  of  hay-fever.  N.-Y. med.  journ.  — 
449.  Jankelevitch.  0e  Thydrorrh^e  nas.  Rev.  de  laryng.  T.  XVII.  —  450.  JoaL 
Epistaxis  due  anx  odears.  Ber.  de  laryng.  T.  XVII.  —  451.  A.  Luzzati.  Forme 
legere  d'^xcitat.  psychique  &  1.  snite  d'une  op.  endo-nas.  Ann.  d.  mal.  de  Tor. 
T.  XXm.  —  452.  A.  C.  H.  Moll.  Ueb.  nas.  Reflexneurosen.  Niederl.  Ges.  f.  Hals- 
u.  Ohrenheilk.  Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  u.  s.  w.  —  453.  J.  Müller.  Ueb.  Heufieber. 
Wien.  klin.  Wochenscbr.  —  454.  L.  R^thi.  D.  nas.  Bronchitis.  Wien.  med.  Presse.  — 

455.  0.  Seifert.  Rhinitis  nerv.  IV.  Vers.  südd.Laryngol.  Münch. med.  Wochenschr. — 

456.  S.  P,  Snow.  Headaches  from  nas.  causea.  N.-Y.  med.  news.  —  457.  T.  Stachie- 
wicz.  Ueb.  nas.  Reflexneuroaen  (polnisch).  Przegl.  lek.  —  458.  W.  F.  Strangeways. 
Hay-fever.  The  Laryngosc,  —  459.  Vassol.  Et.  s.  l.  rhinites  spasmodiques.  These 
de  Paris. 


DAS  NASENBLUTEN 


TOJI 


Prof,  Dk.  ALBERT  EOSENBEEG  i?r  Beblix. 


Unter  Nasenbluten  verstehen  wir  eine  Blutung  aus  der  Nase,  deren 
Quelle  in  der  Nase  selbst  zu  suchen  ist.  Gelangt  bei  einem  BtQrmi' 
sehen  Brechact  Blut  aus  dem  Magen  in  den  Kasenrachen  oder  wird  bei 
einer  Hatnoptoe  dasselbe  doi'thin  gehustet,  so  fliasst  es  besonders  bei 
vorneübergeneigter  Kopfhaltung  in  die  Na^e  und  aus  derselben  heraus; 
ebenso  kann  eine  nasale  Blutung  eintreten  bei  Verletzungen  des  Kasen- 
racliens  [2.  B.  Operationen  der  adenoiden  Vegetationen),,  Ulcerationen 
und  Neubildungen  der  Nase;  ferner  kann  aus  dem  Mittelohr  stmumeadeB 
Blut  auf  dem  Wege  der  Tube  und  dee  Nasopharynx  aus  der  Nase 
rtiessen,  und  eine  Hämorrhagie  derselben  kann  vorgetäuscht  werden,  wenn 
bei  einer  Schädelbasiafractur  sich  Blut  aus  ihr  ergiesat. 

Der  Ausdruck:  Epiataxis  {ß-irtiJi&L^ui  =^  träufeln)  wurde  von  den 
älteren  Autoren  zur  Bezeichnung  jeder  tropfenweise  erfolgenden  Blutung 
benutzt,  und  um  die  Wende  des  vorigen  Jahrhunderts  nahm  ihn  Vogel 
auf.  um  damit  die  Nasenblutungen  überhaupt  zu  bezeichnen,  und  Pinel 
sorgte  weiter  für  seine  Propagation^  so  dass  man  in  diesem  Jahrhundert 
allgemein  und  regelmägsig  ihn  in  diesem  Sinne  angewendet  findet  — 
eigentlich  mit  Unrecbt,  du  es  sieb  ja  keineswegs  immer  um  ein  Tröpfeln 
von  Blut  handelt;  richtiger  ist  eigentlich  der  früher  gebräuchliche  Aus- 
druck: Hämorrhagia  narium  oder  Khinorrbagie. 

Das  Nasenbluten  hat  schon  in  den  ältesten  Zeiten  die  Aufmerk- 
samkeit der  Aerzte  erregt  und  ist  in  seiner  Bedeutung  sehr  verschieden 
beurtheilt  worden;  zumeist  hielt  man  eio  energisches  Einschreiten  gegen 
dasselbe  nur  in  den  schwereren  Fällen  für  angezeigt,  während  es  oft  als 
eine  zweckmässige  Selbsthilfe  der  Natur  iu  mancherlei,  besonders  fieber- 
haften Krankheiten  angesehen  wurde. 
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Aßtiologie. 

Die  UrÄacUeii  des  Nasenblatena  sind  luanuigfaL'lier  Art  imd  lassen 
sich  101  grossen  und  ganzen  in  zwei  Gruppen  eintheileii,  in  allgemeine 
und  örtliche. 

Zu  den  allgemeinen  Ursaclien  gehören  alle  diejenigen  Erkran- 
fcuDgen,  resp.  Veianderungen  der  LebensverbMtnisse,  bei  denen  eine  Er- 
krankung der  GeiTiss Wandung  eintritt,  eine  Veränderung  der  Blutmiachnng 
öder  des  Blutdrucks, 


der  Blutraischung, 


Erkrankung  der  Gefäsae,    Veränderung 

Eb  braucht  nicht  des  weiteren  ansgefflhii  zu  werdeu,  dass  letztere 
eine  krankhafte  Alteration  des  Gefässsystems  im  Gefolge  haben  wird, 
weil  die  Ernährung  desselben  eine  gestörte  ist;  andererseits  kann  aber 
auch,  ohne  wesentliche  Veränderung  des  Blutes,  die  Wandung  des  Ge- 
fässes  erkrankt  sein.  Die  Elasticität  derselben  kann  abnehmen  oder 
schwinden,  wie  z.  B.  bei  der  ArterioskleTc^ee.^  seine  PeriuealnliUt  kann 
sich  steigern. 

Es  ist  viel  und  liäufig  davon  die  Rede  gewesen,  dass  Ifesondern  bei 
zarten  und  blassen,  /ur  Plithise  disponierten  Individuen  eine  abnorme 
Brflchigkeit  der  Gefüsswand  besteht;  bei  diesen  soll  bis  zur  Zeit  der 
Pubertät  nicht  selten  Nasenhluten  auftreten,  dagegen  später  an  dessen 
Stelle  Lungenblutungen.  Diese  Vorstellung  als  richtig  vorausgesetzt, 
könnte  ich  mit  einigem  guten  WilJen  einen  Fall  meiner  Beobachtung 
hierher  rechnen,  in  dem  ]m  einem  5  Monate  alten  Kinde,  dessen  Mutter 
im  Wochenbette  der  Tuberciilose  erlag,  häufiger  Nasenbluten   auftrat. 

Diesi'  Veränderungen  der  Blutmischung  finden  sich  insbesondere 
bei  Anämie,  bei  der  wir  ja  auch  Blutungen  aus  anderen  Organen  selten, 
insbesondere  die  Menorrhagieen;  ferner  bei  Leukämie  (140),  Hämophilie 
(134,  '277),  Purpura  (156,  im),  Scorbnt. 

Hierher  zu  rechnen  sind  wohl  auch  mit  einem  gewissen  Recht  die 
Blutungen,  die  im  Verlaufe  manclier  Infectionskrankheiten  auftreten,  bei 
Morbilli  (llö,  128),  Searlatina  (1)9,  112,  119),  Recurrens  (142, 
143^  147,  152).  [In  einem  der  von  Semon  (152)  beschriebenen  Fälle 
von  RecuiTons  wurde  das  Nasenbluten  direct  zur  causa  mortis;  eine 
gleiche  Beobaclitung  machten  Mureliison-Zuelzer.'],  Typhus  (107, 122), 
Influenza  (328),  Variola,  Erysipel,  Pneumonie;  ich  sali  sie  zweimal  bei 
einer  Angina  lacunaria.  Bei  Intermittens  sind  intermittierende  Nasen- 
hlutungen  beobachtet  und  durcli  Chinin  geheilt  worden  (78,  103).  Bei 
Lepra  ist  das  Nasenbluten  nach  Bergengrön  selten. 


'  Murohiaon.  Die  tjrphoiJen  Krankheiten;  iiberaetzt  von  Zülier,  nelist  einem 
Allhange:  Die  Kpidetnie  des  recurricrendcu  Tjpliue  zq  St.  Petersburg  1h64— 65. 
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Die  Veründerungeu  der  Blutdruckverhältnisae  künnon  sich 
darstellen  als  Steigevuüg  des  arteriellen  Drucks  oder  Stauung, 

Eine  Driicksteigerun^'  in  den  Arterien  der  Käse  wird  bei  einor 
gewissen  Hohe  eine  Ruptur  erzeugen  können,  jedenfalls  aber  einer 
Hämorrliagie  unter  sonst  gflnstigen  Bedingungen  Vorscliub  leisten.  So 
sehen  wir,  dass  beim  Echauffement  nach  schnellem  Laufen,  öbermässigem 
Weingenuss,  wenn  der  Kopf  den  heissen  Sonnenstrahlen'  lange  ausgesetzt 
gewesen  ist  und  unter  anderen  äbnllcben  Bedingungen  eine  Nasenblutung 
auftritt.  So  erwähnt  Fabn  Hildanus  (10)  eines  jungen  Ehemannes, 
der  nacli  jedem  Coitus  von  beftigem  Nasenbluten  befallen  wurde. 

Bei  der  ßright'sehen  Nierenerkrankung  ist,  wenigstens  im  Anfang. 
der  Puls  voll  und  gespannt  und  der  linke  Ventrikel  hypertrophisch,  8f> 
dasö  man  von  einer  Dnicksteigerung  im  Gefässsystem  sprechen  kann; 
im  späteren  Stadium  verandern  sich  aUerdings  diese  Verhältnisse.  Itnmer- 
liin  treten  bei  dieser  Kikiankung  Hämorrbagien  aus  der  Nase  auf  (247. 
278,  2911,  ebenso  wie  Bintungeu  ins  Obr,  Apoplexieen  der  Retina,  der 
Dura,  des^  Gehirns  und  dos  IntBBtiualtractus  nicht  selten  f^ind.  Wenngleich 
oft  behauptet  wird,  dass  die  Hiimorrhagien  im  Anfange  dieser  Xieren- 
erkrankung  ujjbedeutend  sind  und  erst  später  profuse  werden,  habe  ich, 
ebenso  wie  andere,  auch  im  FrÜisetadiuin  sehr  heftige  Nasenblutnngen 
gesehen:  und  Haug  (/^(i7)  erwähnt  einen  FuH,  in  dem  eine  profuse^ 
Epistaiiä  eintrat  zu  einer  Zeit,  wo  die  chemische  Ünteri^uclning  di^s  Harns 
noch  kein  Eiweiss  nachweisen  konnte. 

Hierher  ziJ  rechnen  sind  auch  die  sog.  vicnriierenden  Nasen- 
blutungen i74,  llö,  154,  löl.  198,  2Qi,  242,  248).  Zur  Zeit  der  Menses 
tritt  unter  gewChnliehen  Verhältnissen  eine  Flu^ion  zu  den  ünterleibs- 
organen  ein:  in  manchen  Fällen  imn  richtet  sich  dieselbe  för  eine  gewisse 
Zeit  gegen  den  Kopf,  und  es  kommt  statt  der  menstruellen  Blutung  aus  der 
Vagina  zu  einer  llhiuorrhagie.  Es  ist  das  eine  schon  den  alten  Aerzten 
ganz  bekannte  Thatsache;  so  sagt  Hippokrates  (l)  (Äphor.  33]:  rtPar/J 
ttß}i'  ^ffMrc-in^j'Itijr  r/J.tt:r4riojv  aiiH(  ^x  '^(öy  Qtvi7}i'  ^vFjvat  dycd^öv.  Unter 
unseren  Patienten  befindet  sich  ein  löjähriges  Mädchen,  das  noch  nicht 
uienstruiert  ist  und  an  unregelmässigea  Nasenblutnugen  leidet,  und  eine 
Frau,  die  seit  5  Monaten  ihre  Menses  verloren  hat,  ohne  schwanger 
zu  sein  und  seit  6  Wochen  an  Epistaxis  leidet.  Einen  sehr  merkwürdigen 


^  Bfzüjirlicli  des  EinflQBsea  dt's  Welters  resp.  der  Jalireazeiteti  umf  das  Naa^n- 
blutcu  sei  ercvähnt,  dasa  lüi  unsireni  Material  der  Sointner  liesondirä  btithelligt  ist. 
die  Wintermoiiate  tiagegen  erheblich  zurüclttreten;  alleniiiigä  gilt  dies  nicht  iinbedingt, 
da  2-  B.  tl*'r  in  unserAm  Klima  gewöholich  tiudi  hdsäe  AuguBt  dnc  rektiv  kleine 
Zahl  Tun  Patienten  aufweist  H'betiöoviel  wie  der  Februiir),  der  Mai  diige^eu  eile  gröBstc. 
JJie  einKelnen  Mtmate  vom  Januar  bis  Deceniber  zeigen  Lei  iinBert?in  Kmnkf?nmaterial 
ytWÄ  rolgeiide  Pri>eentzabieu:  7,  ü:),  94,  10,  U»  12,  V2A,  tj  r»,  4,  8,  43  und  5. 
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Fall  von  periodischem  Nasenbluten  beschreibt  Korstakow  (209);  das- 
selbe trat  bei  einem  1  Jahr  und  11  Monate  alten  Mädchen  auf,  dessen 
Brüste  stark  entwickelt,  und  dessen  Mona  veneria  bereits  behaart  war. 
Fricker  (94)  sah  ein  tödtliches  Nasenbluten,  das  vicariierend  t'Qr  die 
MenatruatioD  eintrat.  Einen  sehr  interessanten  Fall  beobachtete  Ober- 
raeier  bei  einem  24jähngen  Mädchen.  Dasselbe  war  nur  einmal  men- 
struiert; seit  dem  15,  Lebensjahre  traten  alle  vier  Wochen  Blutungen 
aus  der  Nase  ein,  die  drei  Tage  dauerten.  Nach  Jahren  sistierten  pÜHz- 
lich  die  HäojoTvhagien  —  Patientin  war  gravida.  6  Wochen  post  partum 
Htellten  sich  wieder  in  vienvOi^higen  Zwischenpausen  die  Blutungen  aus 
der  Nase  ein.  AIh  dieselben  nach  einiger  Zeit  ausblieben,  erwies  die 
gynäkologische  Untersuchung  eine  abermalige  Gravidität.  Selbst  bei 
castrierten  Frauen  ist,  ebenso  wie  zuweilen  nach  der  Operatioti  eine 
regelmässige  Menstruation  auftritt,  vicariierendes  Nasenbluten  beobachtet 
worden  (180)* 

Sommer  (95)  beobaclitete  eine  monatlich  wiederkehrende  Blutung 
aus  Nase  und  Mund  während  der  ganzen  Dauer  der  föuften  Gravidität 
einer  Frau.  Uebrigens  hörte  ich  keineswegs  selten  von  Patientinnen,  die 
an  Epistaiis  leiden,  dasa  um  die  Zeit  der  Men&es,  besondei-s  vor,  selten 
nach  Eintritt  derselben,  die  Blutungen  aus  der  Nase  stärker  zu  sein 
pflegen  als  zu  anderer  Zeit,  und  ich  habe  aus  einer  Reihe  von  Beobach- 
tungen die  Vorstellung  gewonnen,  dass  nach  operativen  Eingiiffen  in  der 
Nase  bei  weiblichen  Individuen  sehr  oft  die  unmittelbare  Blutung  sowohl, 
als  auch  eine  etwaige  Nachblutung  bedeutender  tn  seui  pflegt,  wenn  die 
Operation  um  die  Zeit  der  Menstruation,  insbesoudere  kurz  vor  ihrem 
Eintritt^  ausgeführt  worden  ist. 

Eine  unserer  Patientinnen  gab  dagegen  an,  dass  die  Blutungen  zur 
Zeit  der  Menses  naehliessen. 

Es  liegen  auch  eine  ganze  Beihe  von  Beobachtungen  darüber  vor, 
dass  bei  plethorischen  Patienten,  z,  B.  Hämorrhoidariern,  Nasenbluten  auf- 
tritt, wenn  die  Hämon-hoidalblutungen  ausbleiben. 

Ebenso  wie  im  Beginne  der  Entwicklungszeit  diese  aich  durch 
Nasenbluten  ankündigen  kann,  stellt  eich  auch  zuweilen,  wenn  auch  seltener, 
Epistaiis  in  der  Menopause  ein  (260), 

Einen  weiteren  Beweis  ffir  den  Zusammenhang  der  Oenitalsphftre, 
resp.  der  Erregung  der  Geschlechtslust,  mit  Erkrankungen  der  Nase  ins- 
besondere, was  uns  hier  interessiert,  mit  dem  Nasenbluten,  giebt  die  von 
Joal  (242),  Peyer  (258),  Endriss  (208)  u.  a,  beobachtete  Epistans  bei 
ÜDanisten  und  bei  Ausübung  des  Coitus  (Tabricius  Eildanus, 
Mackenzie,  Joal), 

Neben  diesen  —  wie  mau  früher  sagte:  activeu  —  Nasenblutungeu 
giebt  es  nun   auch   passive,   d.  b.   durch  Stauung  hervorgerufene;    das 
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sind  die  Hrtmorrhagieen  bei  Herzfehlern.  Leberkraiilibeiten  (106,  220,  233, 
256)  11.  a.  TU.  Ferner  verursachen  wohl  auf  dieselbe  Weise  Nasenbluten 
das  Heben  schwerer  Lasten,  das  Vorneöberneigen  des  Kopfes,  das  Niesen 
und  anstrengendes  Husten,  In  dreien  der  von  mir  beobachteten  Fälle 
trat  das  Nasenbluten  bei  Tussis  convulsiva  unmitt-elbar  nach  einer  Husten- 
attacke auf;  ähnlk^lie  Beobachtungen  liegen  auch  von  anderen  Autoren  vor. 

Eine  mehr  tlrtliche  Stßuung  tritt  l)ei  Zusanimenschnürung  des  Halses 
durch  enge  Kragen  ein»  ferner  durch  Struma;  in  einem  meiner  Fälle  war 
diese  die  veranlassende  Ursache.  Auch  adenoide  Vegetationen  kennen 
dadurch,  dass  sie  den  venösen  Abflugs  verhindern.  Epistasis  verursachen. 
Ja  nach  Entfernung  derselben  bleiben  zuweilen  ebenso  wie  die  Hyper- 
plasie des  hinteren  Endes  der  unteren  Muscheln  auch  die  circulatorischen 
Störungen  noch  bestehen.  So  erklärt  es  sich  wohl,  dass  bei  33  Kindeni 
unserer  Beobachtung  noch  längere  Zeit  nach  der  Entfernung  der  Rochen- 
tonsille  Nasenbluten  vorhanden  war.  Zweimal  sah  ich  Naseabiuten  auf- 
treten bei  Patienten  mit  einem  grossen  Nasenrachenpolyp, 

Eine  BlutdnickveränderuiJg  tritt  auch  ein  beim  Besteigen  hoher 
Berge  oder  bei  hoben  Luftfahrten;  und  es  ist  eine  allbekannte  Thatsache, 
dass  unter  diesen  Bedingungen  das  Naßenbluten  eine  häutige  Erscheinung 
ist.  So  floss  2.  B.  Alexander  v.  Humboldt  unf  dem  Vulcan  von  Antssanna 
|277^  Toisen  (=:  ca,  5500  Meter)  hoch],  sowie  auf  dem  Chimboruzo  das 
Blut  aus  Lippen,  Auge»  und  Nase. 

Bei  den  Bewohnern  des  nördlichsten  Amerika  und  den  Eskimos 
Gnlnlandg  soll  nach  französischen  Autoren  Nasenbluten  häufig  beobachtet 
worden  sein,  und  zwar  soll  die  niedrige  Temperatur  des  Nordens  daran 
schuld  sein.  Viel  eher  dfirfte  die  vegetabilienfreie  Kost,  die  ja  auch 
Scorbut  verursacht,  die  Veranlassung  sein,  und  die  internationale  Gewohn- 
heit des  Kratxens  mit  dem  Fingernagel  dfirlte  wolil  auch  bei  den  an 
Reinlichkeit  niclit  gewöhnten  Eskimos  eine  Heimst-ätte  gefunden  haben, 
tJebrigens  schreibt  mir  als  Antwort  auf  eine  an  ihn  das  Nasenbluten 
bei  Eskimos  betreffende  Anfrage  Fridtjof  Nansen,  dass  er  bei  den- 
selben „m  dieser  Beziehung  nichts  besonderes  bemerkt  habe,  auch  keine 
Literatur  darüber  kenne*. 

Bei  der  chronischen  Phospborvergiftung  tntt  infolge  der  fettigen 
Degeneration  der  Getasswände  nicht  selten  Nasenbluten  ein:  ebenso  ist  das- 
selbe beobachtet  worden  bei  Belladonnavergiftung  [Kraust  '**^^*0]  ^"^ 
nach  Gebrauch  des  Chlorals  [Mauriac  (141)t,  des  Jods  zu  Einpinae- 
lungen  oder  Injectionen,  sei  es  in  der  Form  von  Jodtinctur  oder  als 
Jodkali  (Friquet*  will  es  in  1 — 2  Proc.  der  Fälle  von  Jodismus  beob- 
achtet haben},  sowie  des  Chinins  (3(>9);  ferner  stellt  es  sich  nach  acuter 


*  De  riüdJsine:  Semitme  iii^dicale  ?i  AvriJ  1897. 


lU 


Dr  Albert  Rosenberg. 


Pliosphorvergiftiuigi  inid  -iviar  gewölinlicli  erst  vom  2,  bis  7.  Tage 
ein:  datiti  zuweilen  nach  Intosieatioii  mittels  clilorsauren  Kalis,  Jodo- 
form, Brümäthyl,  Antifebriii;  schliesslich  ist  es  einigenmie  coiistati^ei-t 
worden  l>ei  Pleiscljvergiet.iing;  tritt  es  —  ge^vöbnlieli  mit  Blutungen  in 
Ohren,  Augen,  Niei'en  u.  a.  Organen  verbunden  —  nach  einem  Biss 
seitens  einer  Giffcscblaiige  auf,  so  ist  es  ein  Signum  mali  oniinis.^ 

Zu  den  örtlichen  Ursachen  des  Nasenblutens  gehören:  die  Rhi- 
nitis atrophicans^  bei  der  dii-  Borken  durcl*  Schneuzen  oder  auf  andere 
Weise  gewaltsam  losgerissen  werden,  so  dass  eine  Verlet7-ung  der  Schleira- 
liaut  eintritt,  die  Rhinitis  hjperpl.,  hei  der  es,  freilich  selten,  dureh 
starkes  Schneuzen  zum  Blutaustritt  aus  der  Sohli^imbaut  kommt  Fremd- 
körper, Fliegenlarven  in  der  Nase  können  eine  VerletKiing  jener  und  so 
eine  Blutung  hervorrufen:  insbesondere  ist  etü  von  letzteren  die  Lucilia 
htimluis  vnrax. 

JoaP  sah  in  drei  Fällen  Gerüche  Nasenbluten  verursachen;  es 
scheint  dabei  ein  vasodilatatorisches  Moment,  das  reüectorisch  durch  den 
(ieruch  ausgelöst  wird,  eine  Rolle  zu  spielen. 

Bei  einer  Fractur  der  Schädelbasis  ist  eine  Blutung  aus  der  Nase 
ein  häutiges  Symptom:  regelmässig  sieht  man  sie  natürlich  bei  Yer- 
letzungen  und  Traumen  der  Nase  selbst.  Der  Aufenthalt  in  einer  mit 
meclianisch  oder  chemisch  reizenden  Beimengungen  (Cement,  Chrom- 
säure  u,  s.  w/)  versehenen  Luft  kann  zu  einer  Erosion  oder  Geschwdrs- 
bilduug  um  Nasenseptum  die  Veranlassung  werden:  zu  letzterer  kommt 
es  natrtrlieh  umso  leichter,  wenn  die  in  äolcbon  R^lumen  beschäftigten 
Arbeiter  ihre  mit  jenen  Substanzen  versehenen  Finger  in  die  Nase  führen. 

Vor  allem  aber  kommen  hier  in  Betracht  die  Verletzungen  der  Nase  bei 
Operationen  und  «furch  den  Fingernagel.  Die  Blutungen  bei  und  nach 
operativen  Kingritlen  sind  besonders  stark,  wenn  sie  sich  auf  das  Septuni 
mid  die  mittlere  Muschel  beziehen;  an  der  unteren  Muschel  sorgt  oft 
der  muskulöse  Apparat  derselben  für  eine  relativ  schnelle  und  intensive 
Ziisammenziehung. 

Anhangsweise  sei  erwähnt,  dasa  durch  die  Arrosion  eines  GeiUsses 
seitens  eines  diphtbeiisclien  oder  syphilitischen  Geschwürs  eine  unter 
Umständen  recht  heftige  Blutung  erzeugt  werden  kann.  Der  sog.  blutende 
Septumpolyp,  ein  mit  reichiiclieu  Gelassen  versorgter,  im  übrigen  ver- 
schiedenartig Kus^mme^geBet^ter^  meist  am  vorderen  Theil  der  Nasen- 
scheidewand  sitzender  Tumor,  sowie  maligne  Geschwülste  der  Nase  können 
Ursache  und  Sit'/  einer  Khinorrbagie  sein. 

Dass  das  häuHge  Kratien  des  Fin^^ernagels  am  vorderen  Theil 
des  Septum  die  Schuld  an  einer  Nasenblutung  tragen  kann,  ist  eine  längst 

1  Diese  Daten  finden  sich  in:  L,  Leiviu.  L«hrb.  d,  Toxikologie  1897. 
^  ReTue  liubdom.  de  laryngol.  etc,  Nr.  26,  1807, 
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bekannte  Thatsaciitt  deren  schon  Coschwitz  (8)  Erwähnung  thut  (. ..  lae- 
sionem  ex  unguibus  digitorum  iti  narea  .  .  .  imruissoruni).  Niclit  bloss, 
dass  iluiL'li  das  Kratzen  eitn^  Erosion  am  f^eptiiin  entsteht;  es  koramt 
vielmehr  gelegentlich  zu  einejii  Gesoliwüi".  ja  selbst  an  einem  von  Volto- 
lini  als  Ulcus  septum  perforaiiä  bezeichneten,  die  NaBenscheidewand 
durchbohrenden  Geschwür. 

Die  Gefjchwflrsbildung  ist  nach  Hajek  i271)  der  Einwirkung  des 
Staphjiococcus  pyog.  aureus  und  des  Streptococcus  pyogenes  lU'/uechreibeTi. 
Er  unterscheidet  aechs  Stadien  dea  Ulcna  perforans:  1.  gi-auweisse  Ver- 
färbung der  obei-fiäehlichen  Sehleirahautschicht  oder  nacli  Ahstossnng 
derselhen  oberttiichliche  ÜIceration;  2.  deutliches  Geschwür,  schart'raiidig, 
mit  Resten  einer  nekrotischen  Schiebt  bedeckt;  3,  Blosslegung  des 
Xnorpels;  4,  Durchbruch  des  Knorpels;  ö.  vollkommene  Perforation  der 
Scheidewand;  t].  vollkommene  Perforation  mit  Übernarbtem  GeBcbwüra- 
grund.  Ks  handelt  sich  um  eine  chronisch  verlaufende  progressive  Nekrose 
der  Schleimhaut  und  des  Knorpels  innerhalb  des  Septum  caililagineum. 

Die  Veranlassung  zu  dem  Kratzen  giebt  neben  übler  Gewohnheit 
sfei^Öhnlich    eine  juckende   oder   sonstige  unangenehme  F^mpfiudutig  am 

Naseneingang,  wie  schon  Stahl  (28)  erwühnt  (Haemorrhagia  succedit 

Ipvi  tandem  pruritu  nanum  et  buic  adbihita  scalptionei 

Diese  juckende  Empfindung  wird  ihrei'seits  hervorgerufen  durch 
Erosionen  und  Borken  am  Naseneingang,  durch  eine  ekzematöse  Erkran- 
kung der  Haut  daselbst  oder  dui-ch  ein  Trookenwerden  der  Schleimhaut 
am  knorpligen  Septum,  die  eine  Epithelnietaplasie  eingeht,  so  dass  es 
^chHessUdi  zu  einer  vollkommenen  Epidermisierung  kommen  kann  [Khi- 
nitis  sicca  anterior  —  Siebenmann  (364)].  Eine  oder  mehrere  der  ge- 
nannten Erkrankungen  fand  ich  unter  unsereu  3C7  Patienten  39mal. 

Blutreiche  Geschwülste  der  Nase  |Calmettes  (1^1),  Voltolini 
'll'Oi,  Richawy  (173)],  insbesondere  die  malignen  Tumoren,  sowie  die 
angiomatösen  Polypen  dea  Septum  (a.  Capiteh  Die  Geschwülste  der 
Nasenseheidewand)  geben  häufig  zu  Blutungen  Veranlassung. 

Dass  die  Heredität  eine  ätiologische  Rolle  spielen  kann,  wusste 
schon  Hoffmann  (36)  und  iat  später  von  Babington  (132)  bestätigt 
worden.  Ich  selbst  behandelte  ein  Kind  an  Naseübluteu,  dessen  Vater  in 
seiner  Jugend,  und  dessen  vier  Bnlder  bis  vor  kurzem  ebenfalls  daran 
gelitten  hatten. 

In  Bezug  auf  Geacbiecht  und  Alter  kann  ich  nach  meinen  Eifah- 
rungen  folgendes  raittheilen.  Unter  den  ersten  '27.000  Patienten  der  üniv,- 
Polikünik  für  Hals-  und  Naseukraiike  finden  sich  ;367  mit  Nasenbluten; 
davon  sind  247  männliche  und  120  weibliche.  Die  gröaste  Zahl  der- 
selben gehört  der  Pubertätszeit  an;  es  stehen  nämlich  101  Patienten  im 
Alter    von    15^^20    Jahren,    dann    folgt    das    Alter   von    10  — 15   resp. 

Hundbucb  rl^i^r  Luyoff 'l^^gi«  nnd  RbEooMile,    Ilt.  "BA.  4^5 
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20—25  JabieD  (mit  55  resp.  64).  ÜDgetalir  auf  gleiclier  Stufe  stehen 
dann  das  Lustrum  5 — 10  resp.  25 — 30  Jahren  {mit  39  resp,  34);  zwischen 
35  und  40  steben  17,  zwischen  30—35  stehen  16;  14  zwischen  5  Monaten 
bis  5  Jahren;  je  10  von  45—50  resp.  50—55;  6  zwischen  40  und  45; 
4  zwischen  55 — CO  regp,  65 — 70  und  3  zwischen  60 — 65,  Die  jüngsten 
Patienten  waren  zwei  Kinder  von  5  Monaten.  Die  Jinke  Seite  war  in 
unseren  Fällen  häufiger  der  Sitz  der  Blutung  als  die  rechte  (etwa  1:1'4), 
beide  Seiten  gleichzeitig  waren  in  kaum  Va  befallen. 


Symptome. 

Der  Blutung  geben  nicht  Belteu,  besonder»  bei  plethorischen  Indivi- 
duen, bei  Herzkranken,  bei  den  vicariierenden  Hämonhagieen,  ein  Gefühl 
von  Spannung  und  Hitze  in  der  Nase,  Völle  im  Kopf,  Schwindel,  Ohren- 
saugen,  Schläfenschmerz^  Fliniirteni  vor  den  Augen  und  ähnliche,  auf  eine 
Congestion  hindeutende  Erscheinungen  voraus. 

Die  Blutung  erfolgt  tropfenweise  und  steht  dann  nicht  selten  nach 
kuraev  Zeit  von  selbst,  oder  es  fliesst  das  lilnt  ununterbrochen.  Die 
Quantität  desselben  schwankt  zwischen  einigen  Tropfen  bis  zu  einem  Liter 
und  mehr,  so  dass  es  zu  einer  Olinmaeht  kommen  kann;  ja,  besonders 
in  früheren  Zeiten,  wo  man  die  Blutung  noch  nicht  ao  gut  wie  heute 
zu  stillen  verstand,  war  der  Verblutungstod  ein  mehrfach  geaehenes  Er- 
eignis {76,  88,  92,  152,  3511.  Auch  in  der  rhiuoskopiachen  Zeit  zwang 
eine  starke  Hämorrhagie  aus  der  Nase  einigeraale  zur  Transfusion  (13t>, 
150,  155,   156). 

Unmittelbar  nach  der  Blutung,  wenn  sie  nicht  heftig  war,  fühlen 
»ich  die  Patienten  sehr  erleichtert^  falls  die  oben  erwähnten  Prodromal- 
erscheinuügen  aufgetreten  waren;  und  insbesondere  sind  die  sog.  kritischen 
Hämorrhagieen  in  schwer  fieberhaften  Krankheiten  nicht  selten  von  gün- 
stigem Einßuss  auf  das  Allgemeinbefinden,  so  dass  Raymond  (60)  mit 
einem  gevvjssen  Kecht  sagen  konnte:  Combien  de  fois  n'-a-t-on  pas  vu 
des  maladies  tres-aigues  terminees  bientöt  et  tres  heureusement  par  une 
evacuation  de  saag  du  nez?  —  eine  Anschauung,  die  sich  acbon  bei 
Hippokrates  und  Galen  vorfindet  Die  älteren  Aerzte  glaubten  aus 
gewissen  Erscheinungen  das  Bevorstehen  einer  Blutung  erkennen  zu 
können  und  hahen  nicht  selten  mit  ihrer  Vorhersage  Recht  behalten. 
Die  Pausen  zwischen  den  einzelnen  Blutungen  sind  verschieden  lang; 
ieh  behandelte  einen  Patienten,  der  täglich  siebenmal  blutete;  andere 
haben  ihre  Blutungen  nur  einmal  täglich  oder  in  ZwiBchenräuraen  von 
Tagen  und  Wochen,  selbst  Monaten. 

Ich  habe  ferner  zuweilen  beobachtet,  dass,  wenn  die  Epistaxis  auf 
der  ursprünglich  erkrankten  Seite  —  sie  tritt  ja  zumeist  einseitig  auf  — 
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geheilt  war,  nach  Monaten  sicli  iviederholende  Blutungen  auf  der  anderen 
Seite  der  Nase  auftraten.  Man  darf  dabei  nicht  dem  Inibum  verfallen, 
xn  glauben,  dass  das  Blut  aus  der  Seite  stammt,  aus  deren  Nasenloch 
es  fliesst;  denn  es  kann  z.  B»  die  Quelle  der  HäinorriiagiG  links  vor- 
banden sein  und  das  Blut  rechts  ausfiiegsen,  wenn  es  aus  der  linlien 
Choane  in  die  rechte  und  damit  aus  dem  rechten  Naaenloche  eich  ergiesst. 

Wenn  die  blutende  Nasenhälfte  tamponiert  worden  ist  oder  die 
Nase  geschneuzt  wird,  wie  ich  das  bei  einem  5  Monate  alten  Kinde 
gesehen,  30  erscheint  gelegentlich  am  inneren  Augenwinkel,  aus  dem 
Thränenpunkte  kommend^  Blut,  eine  Thatsache,  die  übrigens  schon 
Schenk  (81)  gekannt  hat.  Äehnliche  Beobachtungen  sind  auch  von  an- 
deren gemacht  worden  (^^19,  342,  355,  356).  In  dem  von  mir  beob- 
achteten Palle  war  auch  das  untere  Augenlid  blutunterlaufen. 

Sind  die  HSmorrhagieen  nicht  sehr  erheblich  gewesen,  so  machen 
sie  keine  Folgeerscheinungen,  im  Gegentheil,  sie  aiad,  wie  gesagt, 
unter  Umständen  von  Nutzen;  sind  fiie  aber  aehi-  heftig,  so  können  sie 
zu  mehr  oder  minder  schweren  acuten  oder  chronischen  Anämieen  führen. 
Landesberg  (l(i4)  sah  Amaurose  danacli  eintreten,  ürbantschitsch 
(178)  Taubheit  und  Blonde  au  (155)  beobachtete  eine  gravide  Patientin, 
bei  der  nach  heftigem  Nasenbuten  ein  Abortus  erfolgte.  Hubbard  (351) 
erwähnt  einer  Patientin,  die  schwanger  warj  profuses  Nasenblüten  bekam 
und  starb. 

Untersucht  mau  die  Naae  zu  einer  Zeit,  wo  keine  Blutung  statt  hat, 
so  findet  man  an  der  unteren  Muschel  vorne  oder  hinten  oder  sonstwo 
an  der  Scldeimhaut  eine  blutbedeckte  erodierte  Stelle,  gewöhnlich  aber 
handelt  es  sich  um  eine  Veränderung  vorne  am  öeptum  narium.  Es  zeigt 
sich  daselbst  eine  Erosion,  ein  GesciiwUr  oder  aber  man  sieht  einige 
Blutpunkte,  oft  aber  nichts  anderes  als  erweiterte  Gelaase,  Diese  sind 
aber  auch  beim  Gesunden,  wenn  auch  nicht  regelmässig,  so  doch  sehr 
häutig  nachweisbai'. 

Sieht  man  in  die  Nase  während  der  Blutung,  so  ist  meist  vor 
lauter  Blut  nichts  zu  eniieren;  lässt  die  Häraorrhagie  nach,  so  bemerkt 
man  nicht  selten  eine  mit  der  Kespiration  synchrone  Bewegung  der 
noch  halbtiüssigen  Blutmasse.  Diese  Bewegung  ist  woh!  zu  unterscheiden 
von  der  dem  Pulse  entsprechenden,  wie  sie  bei  arteriellen  Blutungen 
aus  etwas  grösseren  Gefässen  auftritt,  und  die  ich  nicht  selten  gesehen 
habe,  wenn  es  sich  um  ein  spiitzendes  Geüss  am  Nasenboden  handelte. 


' 


Diagnose. 

Wenn  Blut  aus  der  Nase  fiiesst,  rouss  vor  allen  Diugen  festgestellt 
werden,  woher  dasselbe  stammt;  es  müssen  der  Nasenrachen  und  die 
tieferen  Tlieile   der  oberen  Luftwege,    sowie  Oesophagus  und  Magen    ' 
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Quelle  der  Blutung  ausgeschlosaen  werden,  Andererseits  kann,  wenn  es 
sich  um  wirkliclie  Epistasis  liandelt,  das  Blut  in  den  Rachen  oder  Kehl* 
köpf  fliessen  und  ausgespieei)  oder  ausgehustet  werden:  letzteres  kann 
iosbeanndore  bei  unbesinnliclien,  z.  B.  typhöaeo  Kranken,  geschehen; 
oder  es  kann  veröchhickt  und  spater  ausgebrochen  werden. 

Eä  kann  aber  itudi  den  Magen  passieren  uad  in  den  DaruR-anal 
gelangen-  so  dass  es  mit  den  Fäces  abgeht.  Neuerdings  haben  S^^oboda^ 
und  Hochsinger-  darauf  aufmerksam  gemaclit,  dass  bei  Melaena 
neoDatoruna  die  per  anum  abgehenden  Blutniassen  sehr  häufig  aus  der 
Nase  stammen  und  nicht,  wie  man  bi^  dahin  allgeraein  annahm,  aus  dem 
Darmtrat-tus.  Ebenso  wie  durch  die  Einwiikniig  des  Geburtstraunia  iutra- 
cranielle  Gefässrupturen  eintreten,  können  auch  inituntür  GeiTissberätungen 
LD  der  Nase  vorkommen,  die  ihre  Entstehung  der  mit  dem  Geburlsacte 
verbundenen  meeimnischen  Compresjiion  oder  der  hierbei  unterlaufenden 
venösen  Stauung  in  dem  BhitgefusMkörper  der  Nasenhöhle  ihre  ?Intst<*hung 
verdanken.  In  der  That  gelang  es  Hoch  sin  ger,  ein  neugeborenes  Kind 
mit  Melaena  vor  dem  drohenden  Tode  durch  die  Tamponade  der  Nase 
zu  retten,  nachdem  ihm  die  pliaryngoskopi.sche  üntersucliung  gezeigt 
hatte,  dass  Blut  reichlich  aus  dem  Niisenrachen  die  hintere  Pharynxwand 
hinunterlief.  — 

Liegt  nun  ein  Fall  von  wirklichem  Nasenbluten  vor,  sö  fragt  es 
sich,  wo  befindet  sieb  die  blutende  Stelle? 

Findet  sich  ein  syphilitisches  Ulcus  in  der  Nase,  so  kann  dasselbe 
ein  Getlss  arrodieren.  ebenso  kann  ein  tubertnlöses  GescJiwQr  eine  Blu- 
tung hervorrufen:  handelt  es  sich  um  ein^n  malignen  Tumor  oder  nui 
einen  , blutenden  Polypen^  der  Nasenscbeidewand,  so  können  diese  die 
Quelle  der  Blutung  abgeben  u.  s.  w.  Finden  sich  aber  diese  Veründeiiingon 
nicht,  ao  tritt  das  Blut  aus  der  verhültnitsniassig  wenig  veränderten 
Schleimhaut,  gewöhnlich  einer  nur  erodierten  oder  mit  erweiterten  Ge- 
fassen  versehenen  Partie  derselben  hervor.  Wenngleich  diese  überall  sich 
befinden  kann,  so  ist  doch  der  Kegel  nach  das  vordere  Ende  des  Septum 
narium  die  blutende  Stelle.    Sie  ist  dafür  ganz  besonders  prädisponiert. 

Es  ist  schon  oben  \s,  Aetiologie)  darauf  hingewiesen  worden»  dasK 
sie  dem  Fingernagel  leicht  zugänglich  ist,  und  da  die  ^Tewohnheit  des 
Bohrens  und  Kratzens  mit  dem  Finger  in  der  Nase  auch  in  der  civili- 
sierten  Gesellschaft  eine  sehr  verbreitete  ist,  befindet  sich  die  vordere 
Schleiinbautregion  der  Nasenscheidewand  in  besonderer  Gefahr  verletzt 
zu  werden.  Hier  liegen  aber,  wie  gesagt,  der  Regel  nach  ziemürh  weite 
Oefasse,  und  Kwar  recht  oberflächlich,  so  dass  sie  alfs  kleine  rothe  Ver- 
ästelungen durch  das  Epithel  hindurchscheioen.     Nichts  natßrlicher,   als 

'  Wien.  kliü.  WocIi«nschr  Nr.  41.  1896. 
2  Wien,  med,  Preese  Nr  18,  1897. 
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dasö  sie  auf  diese  Weise  leicht  verletzt  werden  iiud  bluten.  Da  sie 
undereräeits  wegen  der  festen  Unterlage  des  Knorpels  sich  schlecht  retra- 
hieren  köiitieu,  achliessen  sie  sieh  auch  nicht  schnell,  ao  dass  die  einmal 
angeregte  Blutung  zuweilen  längere  Zeit  dauert. 

Es  wird  also,  welehe  der  orenannteii  Ürsacheu  auch  vorliegen  mögen, 
diese  Stelle  am  meiaten  Chance  haben,  die  Quelle  der  Blutung  zu 
weri!en.  Ich  sah  hei  einem  Feuerwehminnn,  der  liei  einem  grossen 
Brande  lan^e  der  Hitze  und  dem  Rauche  ausgesetzt  war,  fast  die  ganze 
Kastenschleiiuhaut  mit  kleinen  Suggillationen  hesät,  so  dass  man  hier 
eigentlich  von  fiberallher  eine  Blutung  hätte  erwarten  liönnen;  nichts- 
deÄtoweiüger  zeigte  sich  bei  der  bald  nach  seiner  anstrengenden  Arheit 
auftretenden  Epistaxis  a!s  Quelle  derselbeii  die  Schleimhaut  an  der  vor- 
deren Partie  des  knorpligen  Septum. 

Uebrigens  ist  es  eine  sclion  Valsalva  bekannte  Thatsache,  dass 
diese  Stelle  sehr  häuHg  der  Sitz  der  Blutung  ist.  Morgagni  erzählt  in 
seiner  Epiüstola  XIT  von  einem  Patienten  mit  Nasenbluten,  das  von  den 
Aerzten  nicht  geheilt  werden  konnte,  bis  Valsalva  zu  Rathe  gezogen 
wurde,  und  fährt  dann  fort:  Cum  Valsalva  animadvertisset,  quoties- 
cumiue  aeger  forte  contrectabat  nasum,  sanguinis  fluxuni,  qui  antea 
remisisset,  tunc  iterum  augeri,  et  cum  raeminisaet  plerumque  vidisse  in 
dissectionibns  sanguifera  Aasa  intra  nares  valde  turgida  circa  eam  sedem, 
iibi  alae  na&i  digito  plus  minus  transverso  ah  imis  naribus  cum  oase 
coliimittuntar;  suspicere  coepit  ei  iis  vasis  tum  sanguinem  effluere. 
Ita^ine  eam  sedem  inunisso  digito  pressit  et  continuö  sanguis  fliiere 
desiit  sie,  ut  neque  ad  fauces  quidquam  sanguinis  deÜneret. 

Es  war  also  Valsalva  nicht  bloss  bekannt»  dass  die  mehrfftcli 
erwähnte  Stelle  oft  der  Sitz  der  Blutung  sei,  sondern  er  wusste  auch, 
aus  seineu  Beobachtungen  am  Leicitenüsch,  dass  daselbst  die  Blutgefässe 
valde  turgida  sind.  Und  in  der  That  sieht  man,  wie  schon  oben  gesagt, 
erweiterte  Gefäeae  daselbst  recht  oft,  J.  P.  Frank:  (58)  fand  ebenfalls 
bei  Patienten  mit  Epistaxis  eine  varicö.se  Erweiterung  der  Venen  der 
Nas»»nschleimhant.  Ja  man  hegeguet  selbst  zuweilen  anem^smatisclien 
Dilatationen  [Masini  <,2Ü5),  Schäffer  (213),  Farisot  (265)],  besonders 
bei  alten  Leuten  infolge  von  endarteriitischeti  Processen. 

Diese Prädilectionsstelle  fnr  die  Epistaxis  beschrieben  später  MicheP 
und  nach  ihm  Little  (172)*  Mit  besonderem  Nachdrucke  wies  dann 
Hartinann  (179)  auf  diese  Stelle  hin,  nach  ihm  vor  allen  Kiesselbach 
iU*'\  ,  der  in  zweckentsprechendster  Weise  die  Äußiierksamkeit  der  prakti- 
schen Äemte  auf  diesen  Gegenstand  gelenkt  hat  So  sehr  ich  auch  dessen 
Verdienste  in  Bezug  auf  die  Pirkennung  und  Förderung  der  Behandlung 
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dieses  Leidens  anzuerkennen  bereit  bin,  so  muss  ich  doch,  mit  Rücksicht 
auf  die  oben  angegebenen  bistovischen  Notizen,  dagegen  protestieren, 
dass  man,  wie  ea  neuerdings  zuweilen  geschehen  und  noch  geschieht, 
von  einem  Locus  Kiesselbachii  spricht 

Ausser  an  der  Schleimhaut  des  Septum  narinm  ist  der  Sitz  der  Blutung 
zuTreiten  auch  am  Nasenboden;  in  solchen  Fällen  habe  ich  gewöhnlich 
eine  sehr  profuse  Blutung  gesehen,  und  zwar  eine  arterielle.  Ich  ent- 
deckte dann  vorne  am  Kaseiiboden  ein  deutlich  pulsierendes  und  spritzen- 
des Ge^sä  TOD  relativ  erheblicher  Dicke.  Einigemale  sah  ich  eine  solche 
Blutung  nach  heftigem  Niesen  auftreten.  Ausserdem  kann,  wie  ich  aus 
eigener  Beobachtung  weiss,  die  Schleimhaut  der  unteren  Muschel  sowohl 
im  vorderen  als  auch  ira  hinteren  Theile  bluten,  wofür  ebenfalJs  eine 
grössere  Zahl  Belege  (Kiesaelbach,  SL  Schmidt  u.  a.)  in  der  Literatur 
vorhanden  sind.  Schliesslich  kann  unter  Umständen  jede  beüebige  Stelle 
der  Nase  der  Sitz  der  Blutung  aein,  Wie  wir  dieselbe  eruieren,  davon 
wird  bei  der  Behandlung  gesprochen  werden. 

Selbstverständlich  darf  bei  habituellem  Nasenbluten  nie  verabsänmt 
werden,  eine  genaue  Untersuchung  des  Patienten,  insbesondere  in  Bezug 
auf  Herif  Nieren,  Leber  u.  s.  w.  vorzunehmen. 

Die  Diagnose  dea  Ulcus  perforana  ist  natürlich  sehr  leicht,  wenn 
man  das  Geschwür  in  seiner  Entwicklung  beobachten  kann  und  sieht, 
wie  aus  einer  Erosion  allmählich  ein  immer  tiefer  werdendes  und  schliess- 
lich das  Septum  cartilag.  perforierendes  Ulcus  entsteht.  Von  einer  syphi- 
litischen Ulceration  unterscheidet  es  sich  durch  das  Fehlen  ^türkerer 
Entzünduiigserscheinungen  sowie  sonstiger  specifischer  Zeichen,  während 
bei'  der  Tuberculose  an  den  Rändern  des  Geschwürs  gewöhnlich  Granula- 
tionen zu  bemerken  sind.  Ist  es  dagegen  schon  zu  einer  Perforation  mit 
vernarbten  Rändern  gekommen,  so  kann  man  derselben  nicht  ohne  weiteres 
ansehen,  ob  sie  einem  sog.  Ulcus  septum  perforans  ihre  Entstehung 
verdankt;  ich  habe  wenigstens  solche  Perforationen  bei  einer  grosseren 
Zahl  von  Patienten  gesehen,  die  sich  nicht  erinnerten,  je  an  Nasen- 
bluten gelitten  z\i  haben. 

Prognose. 

Sind  die  Blutungen  keine  erheblichen  und  treten  sie  in  nicht  zu 
kurzen  Pausen  auf,  so  schaden  sie  nicht  viel,  und  andererseits  sind  wir 
in  der  Lage,  zumeist  ihrer  Wiederkehr  durch  geeignete  Behandlung  zu 
begegnen.  Bei  plethorischen  Individuen,  bei  Herzkranken,  bei  vicariierender 
Epiötaxis  leistet  die  Blutentleerung  dtn  Patienten  gute  Dienste,  indem 
ßie  sie  von  den  oft  recht  lästigen  Prodromen  befreit  —  freilich  bat  mau 
darauf  2ü  achten,  dass  die  Hüniorrhagie  keine  zu  erhebliche  igt.  Anders 
liegen  schon  die  Verhültnissej  wenn  die  Häraorrhagie  eine  Folge  degenera- 
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tiver  Vorg&Dge  an  der  Gef^sswand  oder  besoßderer  Durclilüsaigkeit  der- 
selben ist»  wie  bei  alten  Leuten,  bei  Nephritis,  Leukämie,  Hämophilie 
und  ähnlichen  Erkrankungen.  Dabei  pflegen  die  Blutungen  profusere  zu 
sein  und  können^  me  oben  schon  gesagt,  zu  schweren  Folgeersebeinungeu, 
wenn  auch  nur  ausnahmsweise  zum  Tode  filbrea. 

BeKandlung. 

Hat  sich  unfcet  Erwägung  dieser  angegebenen  Momente  die  Heber- 
Zeugung  herausgebildet,  daj?s  gegen  die  Blutung  eingeschritten  werden 
muss,  80  richtet  sich  unser  Handeln  je  nach  dem  Zeitpunkt,  in  dem  wir 
den  Patienten  zu  sehen  bekommen,  d,  h,  während  der  Blutung  oder  in 
dem  freien  Intervall. 

Ina  ersteren  Falle  ist  es  unsere  Aufgabe,  die  blutende  Stelle  zu- 
vörderst zu  comprimieren  und  so  die  Blutung  zum  Stehen  zu  bringen. 
Ist  dieselbe  sehr  heftig,  so  ist  es  nicht  leicht,  dieser  Aufgabe  nachzu- 
kommen, da  die  ganze  Schleimhaut  der  Seite  der  Käse,  aus  der  die  Hämor- 
rhagie  statt  bat.  luit  Blut  bedeckt  ist.  Wir  mö&sejj  geduldig  und  syste- 
matisch an  die  Untersuchung  herangehen-  Da  in  den  meisten  Fällen 
der  Sitz  der  Blutung  die  Schleimhaut  des  vordersten  Theila  deä  Septum 
cartilagineum  ist,  werden  wir  diesem  zuvörderst  unsere  Aufmerksamkeit 
zuwenden*  Wir  führen  gegen  diesen  Tbeil  eine  Wattewieke  und  halten 
sie  einige  Zeit  fest  gegen  ihn  gepresst;  ist  hier  die  Quelle  der  Blutung, 
Bo  wird  sie  sehr  bald  nachlass»en.  Lüften  wir  nun  unseren  Tampon  ein 
wenig  und  betrachten  schnell  diese  Stelle,  so  sehen  wir  aus  derselben 
das  Blut  hervorquellen,  wenn  es  nicht  schon  zum  Stehen  gekommen  ist. 

Gelingt  es  uns  auf  diesem  Wege  nicht,  der  Blutung  Herr  zu 
werden,  so  wenden  wir  dasselbe  Verfahren  am  Nasenboden  au,  und 
geben  eventuell  weiter  auf  der  Aussenseite  resp.  weiter  nach  hinten  vor. 

Wir  machen  eine  Tamponade  des  unteren  Nasengauges  und  der 
unteren  Muschel;  geschieht  dieselbe  mit  Erfolg,  so  muss  hier  die  Blu- 
tung entstehen,  und  wir  werden  durch  Absuchen  dieser  Partie  von  vorne 
nach  hinten,  resp.  indem  wir  die  Tamponade  auf  einen  immer  kleineren 
Raum  beschränken,  bald  die  blutende  Stelle  finden  und  dann  compriniieren. 

Blutet  es  trotz  dieser  Tamponade  weiter,  so  muss  die  Quelle  der 
Blutung  höher  liegen,  und  wir  verfahren  dann  in  derselben  Weise  im 
mittleren  Nasengange  an  der  mittleren  Muschel  und  im  hinteren  Theil 
des  Septum.  So  kommen  wir  schliesslich  immer  zum  Ziel;  manchmal 
wenigstens  gelingb  es  schon  im  Anfange  der  Untersuchung  —  insbeson- 
dere wenn  die  Blutung  nicht  heftig  und  nicht  sciion  zu  lange  dauert, 
und  dementsprechend  sich  nicht  zuviel  Blut  in  der  Nase  befindet  — 
dasselbe  aus  einer  umschriebenen  Stelle  hervon|uellen  zu  sehen. 


Dr.  Albert  Rosenberg, 


Gesetzt  den  Fall,  wir  kommen  zu  dem  blutenden  Patienten,  wenn 
sein  schleohter  Puls  und  seine  kühlen  Extremitäten,  kurz  ein  Collaps 
Ell!'  Eile  inahntj  oder  die  srstematische  üntersuchun^r  der  Nase  führt 
einmal  niciit  zum  Ziel,  dann  sind  wir  zur  vollständigen  Tamponude  der 
Nase  von  hinten  und  vorne  her  gezwungen.  Dieser  Modus  ist  aher  wegen 
der  Gefuhren  der  hinteren  Tampauade  —  Otitis  media  mit  ihren  Fol^e- 
erficheinungen  [Hartmanti  (17J>)]  —  auch  nur  unter  dieseü  erschwerenden, 
aber  sehr  seltenen  Umständen  gestattet, 

Die  Iiintere  Tamponade  wird  bekanntlich  in  der  Weise  ausgeführt,  liass 
eiiieWattewieke,  etwa  von  derGnlssp  des  ersten  Daumengliedea  des  Patienten, 
vom  Munde  durch  einen  in  der  Mitte  derselben  befestigten  Seidenfaden  da- 
durch in  die  Choaoe  gezogen  wird,  dass  der  Seidenfaden  an  dem  Ende  eines 
durch  die  Nase  und  den  Nasenrachen  in  den  Mund  eingeführten  Instru- 
mentes befestigt  und  nun  dieses  wieder  nach  vorne  zur  Nase  heraus- 
gezogen wird.  Man  zieht  dann  den  Faden  solange  an,  bis  man  an  dem 
Widerstände  ftililt.  dass  der  Tampon  fest  in  der  Choane  sitzt.  An  dem- 
selben befindet  sich  ein  zweiter  Faden,  der  zum  Munde  heraushängt; 
dieser  wird  nun  mit  dem  ei-sten  über  der  Oberlippe  verknöpft.  Länger 
als  höchstens  24  Sttinden  darf  man  wegen  der  Gefahr  einer  Infection 
den  Tanipan  nicht  liegen  lassen;  man  entfernt  ihn,  indem  man  einesi 
Faden  dnrchsclmeidet  und  die  Wieke  mittelst  des  Mundfadens  aus  der 
Choane  und  dem  Mnnde  herauszieht.  Nöthigenfalls,  d.  h.  tritt  wieder 
eine  heftige  Blntuug  ein.  so  muss  die  Tamponade  erneuert  werden. 

Ob  mau  zu  der  hinteren  Tamponade  einen  einfaebon  Katheter,  ein 
Belloc'sches^  Höbrehen  oder  ühnlielie  andere  Instrumente  verwendet,  ist 
gleichgiltig;  man  nimmt,  was  man  zur  Hfind  hat. 

Die  Benutzung  von  Liq.  ferri-Watte  ist  nicht  zu  empfehlen,  da  sie 
einmal  nicht  mehr  leistet  ala  die  IJruns'sche  Verhandwatte,  andererseits 
aher  die  Schleimhaut  anätzt  und  das  Gesichtsfeld  nach  Entfernung  des 
Tampons  unklar  macht.  Dagegen  hat  die  flbrigens  um  die  Mitte  unseres 
Jahrliunderts  vielfach  verwendete  Penghawar-Djarabi-Watte  vor  der  ent- 
fetteten den  Vorzug  der  höheren  Elastieitat;  übrigens  ist  sie  auch  aseptisch 
[Nolteniua  i274)], 

Ist  die  hintere  Tamponade  beendigt,  so  fülut  m^n  von  vorneher 
in  die  Nase  eine  grosse  oder  mehrere  Wattewieken  ein  und  verstopft  sie 
80  vollkommen;  ist  dann  dem  Blute  der  Austritt  verwehrt,  so  gerinnt  es, 
und  die  Blutung  steht. 

'  Boüof,  nicht  Üellocque.  Uebngens  ist  der  Gedanke,  ilarch  hintere  Tainpo- 
iiade  Nastmbluten  ju  stiUen.  nicht  zuerät  von  Bi^Uog  ausg-eaprochen  worden-  Schon 
Le  Dran  (39)  hat  für  dk-aen  Zweck  ein  freilich  etwas  anderes  h^strument,  eint»  Zaiiije, 
angegeben,  mittelst  deren  man  einen  dicken,  mit  der  linken  Hand  in  den  Mund  üjn- 
gffiihrten  Docht  faaaen  und  in  die  Choane  mi-ikkxiehen  aollte.  Goulard  (35)  liat 
dann  die  Methode  vt-rbessert. 
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Eiue  zweckmässige  Art  dev  Tampoiiade  hat  Philip  (287)  angegeben; 
er  fuhrt  einen  aaeptiscben  Stoff  in  Form  eines  zusammengelegten  Schirms 
in  die  Nase  bis  zur  Choaue  nach  liinten  und  filllt  nun  das  Innere  des 
Schirms  mit  Watte  volikonimen  aus,  so  dass  auf  die  Nasenwände  ein 
erheblicher  Druck  ausgeübt  wird. 

Haben  wir  in  den  nicht  lebensgefährlichen  Fällen  von  Blutung  auf 
die  oben  angegebene  Weise  die  Stelle  derselben  gefunden  und  tiinapo* 
niert,  so  müssen  wir.  um  einer  Wiederholung  vorzubeugen,  daselbst  eine 
Aetzung  vornehmen,  damit  das  daraus  resultierende  Narbengewebe  einen 
festeren  Widerstand  bietet.  Diese  Aetxiing  machen  wir  mittelst  des 
GahaU'jkauters  oder  der  Chronisäuie,  Bei  Anwendung  der  Glüiihitze  hat 
man  darauf  zu  achteD,  dasa  der  ~  am  besten  kuppelförmige  —  Brenner 
eben  die  Grenze  der  Rothglühliitze  überschritten  hat;  ein  Schritt  welter 
und  er  wirkt  nicht  mehr  styptisch,  und  ist  er  nur  rothglühend,  so  absor- 
biert die  Feuchtigkeit  der  Schleimhaut  einen  Tbeil  der  Hitze,  so  dass, 
wenn  er  wirklich  noch  einen  Schorf  erzeugt,  derselbe  am  Brenner  haften 
bleibt  und  mit  demselben  bei  seiner  Entfernung  abgerissen  wird,  so  dase 
eine  Blutung  von  neuem  eintritt  Daher  empfiehlt  es  sich  für  mit  der 
Galvanokaustik  nicht  vollkommeu  vertraute  Äerzte,  statt  derselben  mit- 
telst an  einen  Sondentnopf  angeschmolzener  Chromsäure  die  Aetzung 
vorzunehmen- 

Die  Patienten  müssen  einige  Tage  darauf  sich  ruhig  verhalten  und  vor 
allem  sich  des  «Schneuzens,  Hustens  und  Niesens,  soweit  es  angängig, 
enthalten,  damit  nicht  infolge  der  dabei  entstehenden  Erschütterung  der 
Schorf  zu  fiilh  entfernt  wird.  Man  thut  schon  auH  diesem  Grujide  gut, 
vor  der  Aetzung  die  Schleimhaut  durch  Cocain  unempfindlich  zu  macheu  — 
weil  souät  eben  unmittelbar  nach  derselben  heftiges  Niesen  auftritt;  und 
dann  wirkt  ja  zuvörderst  dasselbe  auch  verengernd  auf  die  Gefässe.  In 
leichteren  Fällen  mögen  die  mehrfach  empfohlene  Trichloressigsäure  rein 
oder  in  Verdanming,  die  Elektrolyse  u.  a.  Aetzmittel  genügen.  M.  Schmidt' 
fand  das  von  Hedderich  empfohlene  Ferripyrin  nur  dann  wirksam,  ,wenn 
man  einen  damit  getränkt-en  Wattebausch  auflegt*;  man  verwendet  es 
meistens  in  10 — 2t>proc.  Losung  oder  als  Pulver;  Siobenmann  empfiehlt 
das  Kali  hypennanganicum;  Miot  (;i!4ö)  die  Elektrolyse,  und  zwar  soll 
mau  die  positiven  Elektrode  uu  die  blutende  Stelle  führen.  Auch  Ein* 
epritznngeu  von  kaltem  und  heissem  Wasser  (234,  240,  273)  in  die 
Nase  sind  mehrfach  mit  Erfolg  angewendet  worden,  sie  sind  aber  nicht 
ohne  Gefahr  für  das  Ohr, 

£s  ist  uanothig  und  hat  eigentliuh  nur  ein  historisches  Interesse^ 
all  die  Mittel  aufzuführeuj   die  mit  mehr  oder  minder  grossem  Erfolge 
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öi'tlicli  angeweadet  worden  sind;  wussten  doch  Valsalva  uinj  Morgagni 
schon,  da3s  he\  der  örtliah-tnedicameiitösen  Behandlung  mehr  der  Druck 
des  Tampons  auf  die  blutende  SteUe  alö  dm  verwendete  Medieament 
das  wirksame  Moment  ist.  Im  17,  und  18,  Jahrhumiert  waren  im 
liebraiiüh:  Rhabarb.  immatur.:  Cassia  estract.;  nijrrha,  corall.,  nibr., 
decoct.  pastoritiae,  poWgoni,  plantoginis,  cioraceornm,  oialidis.  aantelorum, 
alnmen,  succua  porri  et  meutae,  ocinii.  urtica  trita^  Vitriolspiritus  u.  s,  w. 
Die  Einführung  eines  mit  kaltem  Wasser  gefüllten  Schlauches  ist  neuer- 
dings wieder  mehrfach  empfohlen  worden  (144,  145,  146,  266),  ist  aber 
schon  eine  im  vorigen  Jahrhuudeit  bekannt  gewesene  Methode.  Sie  ist 
recht  werthlos,  da  der  Schlauch  leicht  verdirbt  und  platzt. 

Von  äusseren  Mitteln  sind  noch  zu  erwähnen:  kalte  Umschläge  auf 
die  Nase  oder  Nasenwurzel^  Yesicatoren  auf  die  Haut  des  Nackens  oder 
gar  —  bei  Lebeierkrankungen  —  auf  die  Regio  hypochondr,,  wie  sie 
Galen  schon  empfohlen,  sind  bei  dem  beutigen  Stande  unseres  Wissen:^ 
und  Könnens  wirklich  nicht  mehr  angebracht. 

Zur  internen  Anwendung  gelangen:  Seeale,  Liq.  fern,  Hydrast. 
eanadeus.  u,  a.  ni.  Vor  allem  ist  dabei  aber  die  etwaige  Erkrankung  der 
Nieren,  der  Leber,  des  Blutes  u*  s,  w,  zu  berQckaiclitigeii,  resp.  die  Diät 
und  Lebensweise  in  entsprechender  Weise  zu  regeln. 

Beim  Ulcus  perforans  erreicht  mau  oft,  wenn  auch  nicht  immer, 
durch  Äetzung  des  Geschwürsgrundes  mittelst  Argent,  nitr.  oder  des 
Galvanokauters  eine  Vernarbung  und  Heilung;  ist  es  schon  zu  einer 
Perforation  der  Scheidewand  gekommen,  so  sorge  man  für  Reinhaltung 
der  Nase. 
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97.  Fricker.  Med.  CorrespondenzbL  1844.  ^-  1*8.  Caiser.  Das  easigsaurr  Blei  g. 
Niisenbluten  inneriich  angewendet.  C.'s  Woebenechr.  Nr.  31.  1847.  —  99-  Kubik, 
Bern.  üb.  d,  Scharlach,  Prag.  Vi^rteljahrschr.  2»  1847,  —  100,  Mordret  Des  heinorrh. 
d.  foaaes  naaal«».  These  de  Paris  1847,  —  101.  Hall.  Füll  v.  Noäenbluten.  Lond. 
Giii.  Jan.  1850.  —  102,  Alquiö.  Rev.  tber,  d«  midi  1,  1850.  —  103  Manuvir. 
Prftkt.  Miacell.  Med.  Zeit.  Rüssl.  47,  1850,  —  104,  Askotschewsky.  Kalte  Hand- 
bäder  g.  Nasenbluten.  Med.  Zeit.  liusal.  30,  löril.  —  105.  Fontan.  Leicht  herzustclL 
Tampon  bei  Blut.  a.  Höhlen.  Bull,  de  th(.^r.  Fevr.  1851.  —  106.  Monii(;ret.  Ueb. 
Lebereirrhose,  Arch.  gÖn.  Aoüt,  Sept.  l>'5y.  —  107.  Zimmermann.  Ueb.  Typbus, 
Deutsche  Klinik  45,  4Ö,  1852.  —  !!}8  Jsiger.  Matterkorn  g.  Nasen-  u.  Uterinblut 
Pr,  Ver.-Zeit.  IJJ,  1853.  —  109.  Jamaiu.  Man.  de  pet,  (.'hir.  Paris  1853.  u.  Gai.  des 
hi'p.  33,  1855.  —  110.  Prescot  Hewett,  Analyai-  y.  Fallen  v,  Kopfverletäungeti. 
Med.  cbir.  Transact,  XXVI,  p.  321,  I8ö3.  —  111.  GaUussäure  gegen  Nasenbluten, 
BalL  de  ther.  Dec.  1854.  —  112.  Krauas,  Die  Scharlachepidemie  in  Walddort'  ii. 
Ofcrdingen.  Württ.  Correapondenaibl.  1—4,  1855,  —  113.  Janiain.  Gaz.  d.  Hop. 
1355.  —  114.  Rorer.  Mittel  g,  Blutnngen,  Am.  Jotini.  April  1855.  —  115.  Daeaier, 
Dc'viat.  d.  regles.  Kev.  med,  etr*  et  frani^.  31.  Dec.  1856.  —  IIG,  Watson.  Prac- 
titiüner  1857.  —  117.  Friedreich,  D,  Krankh.  d,  Nn.se.  1858.  —  118.  Trousseau. 
Ueb,  d,  Masern  u.  i.  Cttmpli<:at.  L'ünioii  106  cq,  1858.  —  119.  Stiebel.  Ueb. 
Schjirhieh  Jnnm.  f.  Eindetkr.  XXUI,  1859.  —  120.  Owen  Dalj.  D.  Rinde  d. 
LSrehenbanmea  g.  Lungen blut.  M^d.  Times  and  Gax,  12,  Nov.  1859.  —  121.  Kuae- 
maul.  V.  d.  Mangel,  d.  Verkümmer.  u.  VerdoppeL  d.  Gebärmutter  a.  a.  w.  Würi- 
bürg  1859.  —  122.  Ullrich,  Aer^tL  Bcr.  a.  d.  St.  Hcdwigakraukenbause  in  Berlin 
1854—58.  Deutache  Klinik  23,  1859.  —  123.  Thore.  Gaj,  des  Hop.  72,  1860  (Nasen- 
bluten b.  Masern),  —  124.  Sorte.  Kpistaiia;  sa  valcur  aeineiotiqnc.  These  I8tj2,  — 
125.  Laycock.    Lect.   on   the   pygiognom.    diagn,   of  dis,     Med.  Times  and  Gaz.  I, 

1862,  —  136,  Rawdon  Maeuamara.  Dublin  quat  Journ.  Med.  Sc  XXXIII,  Fevr. 
1802,  —  127.  Aerztl.  Bericht  a.  d.  allg.  Krßnkenh.  in  Wien  l.'^61/62.  —  128.  Faur- 
nier.  Ueb.  Untmie.    Theae  de  Paris  18Ü3.     —     129.  Pneeh.     Gai.  de  Hüp.  p.  188, 

1863.  —  130.  Leitgmann.  De  epiataii,  Berlin  1864.  —  131.  GoiHatime.  D.  Ge- 
»undheitBpflege  in  d.  Schule,  Ädran.  1865.  —  132.  Babington.  Lancetp,  362.  1865-  — 
133,  Jackson.  Lond,  Hosp.  Clin,  Lect.  &  Bep,  Vol.  ÜI,  p.  251,  1866,  —  134.  Delmaa. 
Fall  V.  Hämophilie-  Jonm.  de  Bordeanx  p,  4ö5,  1868.   —   135.  Ber.  d.  Krankenanst. 
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ßnJolfötift.  in  Wk'iu  IS67— 72,  —  136.  Mader,  Wkti.  med.  Wücheuschr.  59,  lÖtiS 
(Transfasion  bei  Nasenbluten).  —  137.  Marti neau.  Un.  in.*c3.  VI,  p.  3B0,  1868.  — 
13«.  Cr&aaons.  De  T^pistaiis.  These,  Paris  1809.  —  139.  Creqiiy.  Epiataxig  rebelle. 
Insnccea  d.  mflyens  aatringenta  nsuels  et  du  tamponn.  Succea  d.  injpi-fc.  rlu  perchlomre 
dß  fcr.  Gaz.  d.  HOp.  Nr.  56,  1870.  --  140.  Wolffliü^'el  Z.  Kenntn.  leukäni.  Ntfü- 
bildangen.  Dias.  Wiirzbnrg  1870.  —  Hl.  Mauriac,  ßech.  elin.  et  exp,  b.  reinploi 
da  chloral  d.  le  tralt.  des  algies  d,  nat,  ven*^r.  öaa.  des  Hftp.  1870.  —  142.  Jaquett. 
Med,  and  Swrg.  Rep,  JuDe  4,  1870.  —  143.  Parry,  Am.  Joum.  Oct.  1H70  (Nasen- 
binten  bei  Recurrens).  —  144.  KiicbeniMeistef.  B,  Rhineurjnt*;r  als  Ersatz  d. 
Bij;l]oc<iüe*achen  Ttühre,  Flugblatt,  Dreaden  1«7I  u,  Berl.  klin.  Wochenschr  1871.  — 
145-  Cloaai^t.  Berl.  klin.  Wochenschr.  19.  JqeI  1871.  —  146.  Brans.  Berl  klin. 
Wücbenschii.  30,  Juli  1871,  ^  H7.  Teuneut,  Gluagow  med.  Jouni,  Maj  1S71  (Naatinbl . 
b,  RecwrrenH),    —     148.    Dubüue.  L'Uaion.  93.  !H7l  (Chinin  bei  Nasenbluten).    — 

149,  Wtrnich.  Ueb.  d.  phjsiolog.  u,  ther.  Wirk-  "l.  Matterkoms.  Virch.  Arch.  LVI. — 

150.  Moalen  Die  Patb,  n.  Ther,  d.  Leakamie.  Berlin  1^713.  —  151,  Ämaducci.  H 
KaccogUatore  med.  pag.  49;^,  1873.  —  152.  Semon.  D.  Recurrensepidemie  in  Berlin 
1871— 1S72.  1873.  —  153.  Simon.  Rech.  3uc  rH^mophilie.  Theso  de  Paria  1874.  — 
154.  Decaisnc.  Un  cas  remaxquable  de  d^mtiun  des  nienstrues,  Gaz.  deä  H^p.  1. 
1»74.  —  155,  Blondeaü.  Ga2.  des  Höp.  Nr.  149/51,  1874  (Tranafasion  n.  Epyatftji« 
b.  e.  Schwangeren  m.  nachfolg.  Ahoit).  —  156.  Morton.  Amer,  Joum.  Julj  1874 
(Hämorrhagia  petechialis  mit  wiederholtem  Nasenbl-;  zweim.  Transfqsion;  Heilung). — 
157,  Verneuil.  Ann.  des  Malad,  de  roreille.  1875.  —  158.  Hafaerahon.  Lancet 
27.  Febr.  1875.  —  159.  Trusfort.  De  r^piaiaiia  d.  9,  rapp.  av.  le  rhnniaUaine.  Paris 
1876.  —  160.  Gerne.  De  l'epistasis.  Paria  1876.  —  161.  Michel.  D.  Krankh.  d. 
NaseahOhk  etc.  1876,  —  162.  Störk.  Klin.  d.  Krtinkh.  d.  Keblk.  etc.  187^,  i,.  1880.  -^ 
M3.  Cheyallier.  Des  ^piataiia,  Tht-se  de  Paria  1877.  —  364.  Landeeherg.  Fälle 
V.  Amauroae  inf,  v,  Blutverlusten.  Mon,-Bl  für  Augenhlkde,  XV,  Milrz  1877.  — 
165.  Bouffe.  liech.  s.  IVpistaxia  eh.  1.  tuberciileni.  These,  Paris  1877.  —  166,  Bon- 
chnt,  Gaz.  des  S<tp.  143»  1878  [Purpara  haemorrhagica  mit  Retinc^lb).  —  IÜ7,  Little. 
Hoap,  GaÄ.  N.-Y.  March.  8,  1879.  —  16S.  VoltoUni.  Dk  Khinodcopie  ett-,  1879.  — 
IfiO.  B.  Pränfcei.  D.  Kranth.  d.  Nase.  1879.  -^  170.  Kectly.  Hot  wator  aa  a 
haemostatic  in  aurgery.  Practitiuner  Fevr.  t!^79,  —  171.  Stampf.  V&h.  d.  ther.  Ver- 
wand, d.  Sklerotinaäuro.  Arch.  f.  klin.  Med,  4—5.  1879.  —  172.  Littje,  E.  b.  dah. 
noch  n.  beschr.  Läaion  als  Ursache  fflr  Epistasis.  Hosp,  Gazette  N.-Y,  8.  März  1879.  — 
173.  RiBchawj.  Ber.  d.  Kranfcenh.  Wieden  lö79.  Wieu  1380.  —  174.  Kohta.  D.  Krankh. 
d.  Nase.  1879.  —  175.  Gerhardt,  Lebrb.  d.  Kinderkrnnih,  1880,  —  176.  Viennflt, 
De  Tepiataxia.  Paris  1880.  —  177.  Mebrer.  Blut,  a,  verach,  Organen.  Wien.  mid. 
Preaae  6.  1881,  —  178.  ürbantschitscb.  Bllat,  Taubheit  anlslj^Blich  ein  j^eringfüg. 
träum.  Einwirk.  Arch.  f.  Ohrenheilk,  XVI,  p,  185,  —  179.  Hartmann.  Ueb.  Nasen- 
blnlnng,  Nasentamponade  ij,  deren  Bez.  z.  Erkrank,  dea  Gehörorgans.  Zeitachr.  f. 
Ohrenheilk.  2,  188L  —  180.  Fehling.  Z.  Cas.  d.  Intertnenatrualschmeriea.  Arch.  f. 
Gyn.  Heft  1*  1881.  —  181.  Montaigat.  Contr.  a  Tet.  de  Ti-pistaxia  varicen  nasalea, 
Theae  de  Paria  1882.  —  182.  Lefferta.  E.  prakt.  Beitr.  z.  Epiataiig.  Philad.  Med. 
News.  28.  Jan.  1882.  —  183.  Bresgen.  Z.  Aet.  d.  sog.  gpont.  Naaenbltitena.  AUg. 
Wien.  med.  Zeit.  Nr.  33,  1883.  —  184,  Chiari-  Da»  habituelle  Nasenhluten  u.  seine 
Beliandlung.  AUg.  Wien,  med.  Zeit  Nn  24»  1883.  —  185.  D.W.  Rankin.  l«O.BruwD. 
187.  J>oly,  188,  Murral,  180.  Hart;  Meet,  of  the  Am.  Med.  Soc.  Wasliington 
6./9.  May  1884.  —  190.  Gnice.  Hot  water  in  Epiataiia.  Missidsippi  Valley  Med. 
Miint^ily.  Memphis  IV,  3j  1884.  —  191,  Cahnettp?.  De  Vepistaxia,  djagn.  loc.  et 
trait.  Gaz.  med.  de  Paris  Nr.  19,  1884.  —  11)2.  Hoadlüy.  Epiätaiis,  haemorrh.  p.  U 
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cannl  Uciymal.  Rct.  mens.  Kr.  5,  1S84.  —  193.  KieBselbaeh.  Ueb,  spont  Naßen- 
blatungen,  Berl  klin.  Wochenschr.  Nr.  24,  1884.  —  194.  Bendu.  D.  ^piataiis  eh.  L 
enftnts.  ta  sem.  mtid.  Nr  24,  26,  1884.  —  195.  Solls  Cohen.  Three  illugtratire 
CRseg  of  epista^is«  The  poLiclin.  FhilII,3»  15.  Sept.  1884.  —  196.  RaDkin.  Kpistajts, 
Jotirn.  qf  the  Am,  MeJ.  Ass.  25-  Oct  1Si!j4.  —  197,  Perdue.  Epistmia;  haw  to 
thcck  it?  Phil.  Med.Surg.  Ecp.  25.  Oct  18S4.  —  198.  J.  N.  Mackenzie.  Irritation 
of  the  seinal  apyiarat.  as  on  etiol.  fa^tor  in  the  prodnctvon  of  nas.  dis.  Am.  Jöürn. 
of  Med  Sc.  Nr.  G.  1884.  -  199,  VoUoHni.  De  Tepistaiia,  Rev.  de  lar.  etc.  Nr.  10, 
1884.  ^  300.  Shurlajr.  Epiataiia.  The  Med.  Age-Dötroit.  26.  Dec.  1884.  — 
Stth  Bouty.  ConU,  »  Vöt.  de  repistaiis,  TheB*r,  Montpellier  1884.  —  2U2.  Leonard 
Cwrniag.  Artifii:.  upistaiis.  New-TorfcMed.  Jüuru,  Nr.  24,  1885.  —  203.  Kieaselbach. 
Ueb.  Nasenbluten.  Wien,  nicii.  Zeitung  Nr,  44,  1885.  —  204.  J,  MackenKie.  De 
L'excitatiou  de  Tapparcü  aexnalconsider^e  comtnefacteui  d.  laproductioji  d.  mal.dü  ne2. 
HeT.  dcLar  1885.  —  205.  Maain!.  Sopra  due  casi  di  epistasgi,  BolL  d.  mal  dcirorecliio 
etc.  Nr.  6,  1885.  —  S06,  Lavrand*  D.  trait.  loc.  de  Tepistaiie.  Journ.  des  sc.  med. 
de  LiUe  Nr  19»  1B85,  ^  207.  SinclHir.  Ilaeraurrhage  into  the  substaacc  of  the 
spinjil  cord  after  severe  t'pistaiiy;  no  fauiilj  hist.  of  ha^mophilia;  Budden  paraljBJB; 
intenBcaiiaeniia;  ci>tna;  death  in  four  dajs;  necropsj;  remarks.  Lancet.  5.  Dec.  1885,  — 

208.  Druault.  D.  h(.%i(>rrliagie&  neuropatliiques  d.  Toies  reapir,  These,  Parle  18^6, — 

209.  KorstakoTf.    Meuatruatio   precoi.    Deutsche   med.   Zeit,    22.  Febr.  1886.    — 

210.  Baamgarteri-  D,  Epistaiia  a.  ihre  BehandL  t.  rhinol.  Standpunkte.  Wien, 
Töplita  u  Detttike  1886.  —  211,  Milea.  Epistaiia  aud  ita  treatm.  Maryland  Med. 
Journ.  12.  Jmii  IM86,  —  212.  M,  P.  Jacobi.  Profuse  epistaiia,  dilat,  and  fatt^v 
degeneriit.  of  Uic  lieart.  Xew-Yürk  med.  Journ.  12,  Juni  1886.  —  213.  Schäffer. 
Rhinol.  Mittbeil.  Monatsschr,  f.  Ohrenheilk.  Nr.  11.  1886.  —  214.  Hajnea,  Cocaiue 
apraj'    in    epistaiia    and  nasal    anrgery  generali^.     Therapeutdc  Gaz.  Detroit,  15,  Juli 

1886.  —  215.  Tan  der  Ven.  Epiataiie.  Genceak.  Coürant.  Nr.  5, 1886.  —  216.  Gtingora. 
Ulceriv  Taric,  de  la  parte  poBter.  Inf.  d,  tabiqne  nasal  en  ta  caya  correapond.  ä  ]a  foaa 
derccha.  Epistaiiä  rept^tidos  ä  interralos  IndetL'rminados,  que  por  espacis  de  tres  anos 
soaticne  la  doapei'ha  de  hemoptiais.  Adaracion  del  dia^nost.  por  cl  examen  rinoftc. 
Caiacioa  por  la  galv^-cauBl  j  Üb  a^aa  aulfuradas-södicas  de  U  Fuda.  Mem(<TiaB  de 
ta  Soc.  eapan.  di  Laringöl.  etc.  Barcelona  1880,  —  217.  Yulpiau,  HL^inopbilie,  Paa 
d'antecödents  d'herertitö  on  de  famille.  Accident  scrofulfoi  d.  I'enfance  on  lajeünea&e. 
Acnd^nts  aaturninä  a  ptu9.  repriaea.  Syphilis,  epistaxia  abondaate,  saignement  d. 
gencives,  cccbjmüs^a  d.  oreiUe§  et  plus  tard  d.  maine.  Mort  par  öpistaiis  13  ans 
aprca  la  prcm.  hiimorrba^ie  nas.  Kcr.  de  miA.  Nt.  2,  1886.  —  218,  GelU.  epistaiia. 
Rev.  de  laryng.  Nr.  12,  IH^^.  —  219.  Carpani.  L'importanza  deirepistaasi  in  alcane 
forme  morbose.  Gaw.  med,  ital,  lomh.  VIII,  1886,  —  220.  GraiidmaiBon.  EpiBtajüs, 
tamponnem.  av.  u.  boule  de  caoutchouc,  Correap.  de  Tunion  nn^d.  23,  ^^ept.  1886.  — 
221.  Bargellhii.  La  prolilassi  dello  stemuto  e  deirepistaasi.  Areh.  internaz.  dl 
Laringol.  etc.  6.  Dec.  1886.  —  222.  Band  1er.  üeb.  spont.  Naaenblaten.  Prag.  med. 
Wochenschr.  Nr.  31,  1837.  —  223.  Vcrneutl.  Trait.  de  certainea  t^plataiia  rebelles. 
Trib.  m^d.  8.  Mai  1887.  —  224,  Rood.  A  caae  of  aevere  epistaiia.  N.-Y  tned.  Efic. 
7.  Mai  1887.    —    225.   Martin.    Trait,  de  r^pintaiia.  Union  wH.  1,  Märi  1887.  — 

226.  Villedary,     Contr.    a    V^i.    d.    varices    naaaks.     These,    Bordeaux    1887.     — 

227.  Patrick.  A  simple  meth.  of  treat.  epiätaxlä.  N-Y.  med.  Jöum.  ly^.  Mars  1887.  — 

228.  Vertieuil.  TraiL  d.  epiataiia  d'orig.  hepatique.  Acad,  de  med,  de  Paria  26.  April 

1887.  —  229.  Harkin.  The  treatm.  of  epiataiia  by  couuter  Irritation  over  the  hepatic 
rejjioii,  Lancet,  7.  Mai  1887.  —  230.  Ing-ala.  EpiataiiH.  Med.  Newa.  Philadelphia.  23.  Jali 
1887.    ^    2iJl.  Erwin,    Epistaxie  aaaociated   with   hjrpertrophy  of  tbe  tonaila.    N.-Y'. 
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med.  Rec  27.  Aug.  19S7,  ^  332.  Meyri^nuc,  De  IVpiataiia  eonsi^t^r^ie  comtne 
lif^morrhafjie  sdnilf.  Tbt?3p  de  Bordeaüi  1887.  —  233.  H.  Fiscber.  Epistaxia  and 
liver.  N -Y.  med,  Eecord  17. Dec.  1887.  —  234.  AItId.  Imgat.  de  l'eau  tre&-chaude 
contje  les  (^piatasiä  grave».  Loire  mM.  15.  Äug.  1S87.  —  235*  Ruaalt,  De  Teniploi 
de  la  cucaine  comme  hdTDoatatique  d,  b  trnit.  de  T^pietaib  en  rhiao-chir.  France 
ni^d.  I.  Oct.  1387.  —  239.  Judkin.  To  arrest  naaal  heiiiorrhag-e.  Med.  Brief.  Sept. 
1887.  —  237.  Robinsßu.  Tc^at.  of  epistaii&.  Ther,  Ga^.  15.  Ang.  1837-  — 
238.  Geneüil.  D.  inject,  de  jus  de  citroti  d.  I.  epiataije,  BulL  g*iii,  de  tb^r  20. Sept. 
1S87.  —  '*4i9.  Chiöhoiin.  Gase  of  unoontroUable  eidstaiia.  Maryland  Med.  Joum. 
24.  Dec.  1&S7.  —  240.  Scliult^B,  Nagra  anmürkniogar  om  näsblodnjngar  och  deraa 
behBudllßg.  Flnska  Läkare-Selskapetä  HandLinger  XXX,  1888,  —  24h  EriiyeL  D. 
Terpentinöl  als  Strpticam  bei  heft.  Nasenblut.  Oroai  Heti^S^timli  Nr.  12,  1888.  — 
242.  .loal.  De  l't'piataiig  g4nit  Rev.  Lanng.  etc.  Nr,  12,  1888.  —  243.  Parsons. 
A  caae  bearing  on  vicarioua  meoatruat.  Brit.  gyn,  Joum.  1888,  —  2+4.  Weil.  Ueb. 
Kaaetibluten.  Med.  Corre&pondenzbl.  des  w&rttemb.  ürztl,  LaiiäGäVer,  Nr.  27,  1S88.  ^ 
245.  Setterblad.  Bidrag  tili  nilsbloduingens  terapi.  SveDBka  Läkare-Sällskapets 
fOrhandl.  19.  Juni  18SS.  —  246.  Ecbevarria,  Mus  eobre  las  epistaiis.  Kl  Dictamen, 

29.  Pebr  1888,  —  247.  Gaucher.  Epistaiia  pr^moiütoires  de  la  nephrite  inU-rstit. 
Un,  nn^d.  2G.  Juni  18hö  —  248,  Victerj.  Vioarloua  menstruation.  BHt.  Journ, 
26.  Dec.  18H8.  —  249.  Empis.  Irrigation  d'eaü  treB-chaudü  d.  1.  fosses  nasales  comme 
niöjen  fädle  et  tres  efficace  cnntre  1,  epiataiis  g^ravea.  Äc.  de  m^d.  de  Paria  1888.  — 
250.  Haavhon.    Irrigat.  de  jaa  de  dtron  c.  1.  eipistmis  grareB.    Bull.  gen.  de  ther. 

30.  Oct.  l!?88.  —  251.  Sbent,  And  atill  anotber  means  for  «ontroUng  epistaiia. 
Teia?  Courier  Eecürd  of  Med.  Febr.  1838.  —  252.  Ziem.  Cocaiu  h.  NachMutuag  a. 
d.  Nase  inf.  v,  Nieskrauipf.  Dtrutsdie  med.  Wochenadir. Nr. 40,  1888.  —  263,  Heck- 
mann,  Eene  nich  te  stelpen  neuablOditig.  Tijdachr  voor  Geneesk.  Nr.  1,  1889.  — 
fi54.  Rothholz,  Hahitnelle  Epistaiis.  Deutsche  med.  Wocheiiacbr.  Nr.  40,  l^f89.  — 
255-  Zander  Ueb.  spoiit.  Nasenbluten,  Dids,  Würsburg  1^89.  —  2ö6.  Öchaehmaiin, 
Epiataiis  incoercible;  rnpidenient  gnerie  p.  Tiodarä  de  potasaimuj  hepatite  eypliili- 
tlqtie.  Aroh.  Rouiimn  de  med.  et  de  cbir,  Jan.  1H89.  —  257.  Ituault.  Kote  b.  an 
mojen  tres-siniple  d'amener  1a  disparation  d6f.  de  cert.  epistaiis  n  r^p^tition.  Arch. 
de  laryng.  Dec.  1889.  —  258.  Peyer,  Nsaenbluten  n.  Masturbation.  Mßneh,  med. 
Wodit^nschr.  Nr,  3,  1889.  —  259.  Mettler.  Obstinate  epistajis.  Times  and  Register 
14.  ßept.  1R89.  —  2ljO.  JoaU  De  cartatpa  phu^nomenes  de  la  meuopause  d'origitie 
genito-nasale.  Ardi.  de  Larj^ng.  1889.  —  261,  Mo.  Bride.  4  cases  itf  epiataiis. 
roiverBity  Med,  Magazine  Mai  1890,  —  262.  Poäthtimus  Meyjca.  De  meeet  voor- 
koroujende  Ooriaak  van  NeoBblßding  en  bare  Behandellng.  Täjdßchr.  voor  Geneeek. 
Nr.  14,  1890.  —  263.  Creswell  Baber.  Epxstaiis.  Brit.  med.  Jonrn.  19,  Apr. 
1890.  —  2G4.  Sterk.  Epifitaiis.  Oedema  pulinonujn  acntuitj,  Wien,  med,  Pr.  Nr.  23, 
ISBO.  —  2ß&,  Parisot,  De  TepistaiJs  chez  le  vieiUard.  Rev.  med.  de  rEat  1.  Apr. 
IRÖO.  —  266.  Diünisio.  Sulla  eiiru  d.  emorragie  nusali  gravi:  Canale-tainpoue 
reapiratoFia.  Gaz,  med,  de  Tiariu.  15.  Märi  1890,  —  267,  Friedenberg.  A  simple 
method  of  Controlling   obstinate   epiatads.    N.-Y.   med.    Rec.    19.   April    1890,    — 

268.  Potter.   Notes  cm  naaal  hemorrbage.   Journ.  Am.  med,  Ass.  27.  8ept.  1890.  — 

269.  Parker,  A  simple  Substitute  for  Belloqutja  cannula  and  othor  methoda  for 
Controlling  epistaiie.  N,-T.  med.  Kec.  4,  Oct  18^0.  —  270.  Kthuhs.  Ac.  Belladonna- 
poisitning-profüge  epistaiia-reeovery,  Buffalo  Sied.  &  Snrg,  Journ,  M&rz  1890.  — 
271.  Hajek.  D.  perforierende  Geschwür  d.  Naaensdieidewaad.  Virch.  Areh.  CXX. 
1890.  —  272.  Bean,  Note  ön  a  case  of  epiataiis.  North weatem  Lancet.  1.  Jnni 
1890.    —    273.  AItIh.    Trait,   d.  epiat.iiia   par  Teau  chaude.    Journ.  des  S^c.  med.  et 
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cliir.  Dtc.  1890,  —  274.  Noltt:nius.    D.  blutstilk^nde  Wirkung  der  Pi^ngbaH'anvatto. 

Ther.Monatgh.  März  1890.  —  27Ö.  Pogorjelski.  Äcid.  cliiou.  pri  Epietaiis,  MeJicinÄ 

Nr.  51,  li^nO.    —     27G.  Diotiisio.   TJeb.  d.  Bebiindl.  achwerer  Nasenblutungen  tiiitt. 

d.  CaDula  tampone  niigalc  reapiriitoria,  Monataschn  li.  [IrztL  Pölytechn.  Aug.  1890.  — 

■277.   Fröhlich.    Fall   \\   Kpistasis  b.  e.  Bluter.    Aerztl.  Piakt.  9.  Febr.  1891.     ~ 

278.  Laveniy.  D,  epista^ia  <1.  le  mal  ile  Brijfltt.  Tbene.  Vavii  1891.  —  279.  Eoaen- 

tbal.  üeb.  Epistaiis,  Deutsche  Med.  Zeit.  3,  1891.  —  280.  TiBsi^r.  h^  Tepistaiis, 

Ann.   de   med.  21.  Jim.  1H91.     —     281.  Wood.    Mc.  Dowella  raethod  qf  controUmg 

epistaiia.  X.-Y.  meil.  Rec.  17.  Jan.  1891.  —  282*  Hutchinson.  A  treatm.  of  epii^iaxia. 

N.'Y.  mQ&.  Joürn.  14.  März  ixi^'t     —    583    RnwUiig.  An  cffectnal  and  casy  tuethoi 

of  pluggin^  for  epiütaiis.  Brit  med.  Journ.  14.  Milrz  ISüI.  —  284.  Daly.  An  ^ffectual 

und    easj-   niethud    of  plagg-ing    tor    epistasis.     Brit.    med.  Journ.    23.  Mai  189h  — 

285.  Fitzpatrick,  Eplstaitjs.  Cincitiiiati  med,  Jaurih  lü.  Apr,  1891.  —  ä8ö    II,  Levj. 

EpistÄiie.    Denver  Med.  Tini^s.   Jun<?  1S91.    —    2S7.   Philip.    An  eaar  aud  effectijal 

iiiethod  of  plngging  for  epiataiis.  Brit  ined  Jonrti.  18.  Juli  1891.  —  288.  Fit^patrick, 

Arjstol    in    the    ti-eatm.    of   epistasia.     Cindnnati    Lancpt-Clinic.    7.  Pebr    18111.     — 

289.  Ftagazzi.   L'epistiisäie  n^lla  difterite  delle  faud.  L&  Kßäaegna  di  sc    med.  Oct. 

1891.  —  2yO.  Luak    Epistaiis.  Weeklj  Med.  Keview  4.  Apr.  1891.  —  291.  Laveriug. 

Contr.  k  I'et.  de  Tepistaiiff  li.  le  mal  de  Brigbt,  These,  Paria  1891.  —  292.  Vtccari. 

Uii    caso    di    epistasai    ribelle    g"Uarito    con    Tuaö    delle  gocce  d'hydinatis  canadcnsis, 

Rnccoglitore  uicdico  20.  Jan.  1J^92.  —  293.  Philip,  Epigtaria;  an  ea.qy  and  cffectual 

metltod  of  plugging.  Lancet  G.  Febr.  1892.  —  'JU4    Mtiunier.  Cause  ran*  dV'piätatia. 

France  ini^d.  G.  Mal  1S92,    —    295.  LavrAnd.    Eptatasiat  tamponn.  nritero-pusterieur 

■it  trait.  local.    Joam.  d.  sc.  med.  de  Lille  VS.  Mai  1^92.    —    29ö.  Gleasou.    The 

L-ontrql  of  nasal  heniorrhag«.'*    Med.  BüU.  Junt-  1S92,    —    297.  Harkifl.   On  epistaiie 

and    the    haetnorriioidal    flui;    their    patliugenic   nnhy   and  identity  of  eure.     iKiblin 

Jonm.  of  Med.  Sc.  Juni  1^32.    —    298.    Endrisa,     D.   bish.    Beobacht.    v.  pbys,  u. 

patb.  Be2.  d.  ob.  Lüftwege  zu  d.  .Sexualorganen.  Diss,  Würzburg  1892.  —  299.  Lefils. 

Kpiatasis.  Gazette  med.  de  Montreal.  Jan.   |8iJ2.  —  300.  Steven,   Epistasia.  Lancet, 

viO.  Apr.  IÖ92.    —   3ÜL  Guetuionprez.   Epietaiäd:  tämponn.  et  trait.  loeal,  .Soc,  d» 

^c.  m^d.  de  Lille  3l>.  März  1892.    —    302.  De  Brnuwer.   Heftige  bloeding  uit  m-u» 

en  mond.     WeekbL  vyor  Geneesk.  Juli   1892.     —    30H,   Kadcliffe.     Epistali:^,  lU 

etiology  and  therapeuties.  Times  &  Register  15.  Oct.  1892.  —  304    Stepbens.  Twu 

typ.  caaej   of   epigtaris  treat.  by  the  ^Unibrella  faaliion".  Times  k  Bt'gister  S?ö,  Nov. 

1899.  ^-  305.  Hajek    Ulcus  perforans  septi  nasi  u.  habit.  Nasenblutnug.  Intern,  klin. 

Rundschau  Nr.  41.  42, 1892.  —  306.  Barth,  Ueb.  NaHenhluten.  BerL  klin.  Wocheuscbr. 

Nr.  4.  1892.  —  307    Holst.  Epiataiis.   Lancet  16.  Apr.  1892.   —   308.  Hainiltau 

Remarks  on  epietasis.    Practitioner  Juni  1892,   ^   309.  Otta.  Heb.  d.  perforier,  Ge-- 

achwär    d.    knorpeligen    Nasenscheidewand.     Petersburg,    med.    Wochensfhr    Nr.  4l>, 

1892.  —  310.  Martin.  Pe  Tt^pistiixis  et  de  son  traitement   Rev.  gen.  de  chir.  et  dt? 

ther.  27.  Jan,  1H92.    —    311.  Spicer.    Haemorrbages   from   the   Upper  air  pasaages. 

Bfit.  mt?d.  Joüm.  15.  Mai  1892.    —    312.   CoudorcUi-FrancaTiglia.    Gmve  caso 

di  epistaesi,  prodotto  da.  punturti  dell'Hirudo  Sanguiaiiga.     Spallaiizani  X.    1892.    — 

313,   Croa  *'t  Iiiibert.   Revulsion  a  la  region  spl^nique  pour  combattre  les  epistaii^ 

che/  les  paliideens.  Bull,  med,  28,  März  1892.   —   814.  Goiireau.  Proci^'U  simple  et 

facile  de  tamponn.  d.  fussen  uas.     Aetualite  m^ä.  15.  Juli  1892.     —     3Iö,  Egbert. 

Epistaiis,    Amer-  med.  Journ.  Dec.  1^72.   —  316.   Roth.     D.  linbEt  Kiwenblutungen. 

Wien.  med.  Fr.  Nr.  93/24,  1893.     —     317.  Uedact.  Notiz:    Antipyrin  in  epistaiis, 

Jouni.  Am.  Med.  Ass.  29.  Apr.  1893.  —  318.  Spender.  Oa  the  iuunedjatt  arreat  of 

haemorrhage  from  the  n ose.  Brit,  med.  Journ.  1.  Apr.  1893,  —  -no,  Malbec-  Epistaxis 
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by  way  of  the  laci^inal  pancta.  N.-Y.  ine<3.  Journ>  1.  Apr.  1S98,  —  320,  DuhameL 
Contf.  BU  trait.  de  r^pistaiEs.  L'ün.  mtd.  Ou  Canada,  April  18aS.  —  3Ü1,  Wagner. 
Beitr.  z.  Lehre  t*  Nasenbluten,  Diss  Marburg  1893.  —  321\  Helhnanu.  Z,  Aet,  u. 
Ther.  (^.  Nflsenblutena.  Zeitschr,  f.  ärztl.  Landprasia  Nr.  ?,  1893,  —  3*23.  Coome». 
Sfttne  pTÄCtical  pomta  in  Laryugology.  Indiana  Med.  Journ.  Aug.  1893.  —  324.  Güenot 
Antiitjrin  in  epiitaii».  N.-Y.  med.  Jcrnri!,  28.  Oct  1833.  —  325.  Giienot.  Antij.ijrii> 
in  epistaua.  Lancet  19.  Aug.  1893.  —  326.  Cleaver.  Ergotin  in  opista^is.  Brir. 
med.  Joam,  G.  Dec.  1S»3.  —  327.  Eed.  Notiz:  Epiataiia.  Weeklj  med.  Redeir 
19»  Ang.  1893.  —  328.  de  Koaldeä.  Caaeä  of  alarraing'  epiataiia  of  grippal  origin 
and  dang'er&  of  post-nasal  plügging,  N -Y.  med.  Kec.  14,  Oct  1893.  —  b2y.  Hoüde- 
vilJ«.  Trait.  de  Teiästaiis.  Journ,  de  m^d,  et  de  cbir.  2b,  Febr.  1893.  —  330.  Coaiü- 
Hno.  NotiT.  med.  ttem&slati^^u-antiaeptjqiie  d,  ].  licntorrlia^es  spontan^es  et  ohir. 
d,  septum  nasal,  d.  comtfts  etc.  Ann.  d  mal.  de  Tor.  Nr.  11,  1893.  —  33L  Jiiiigblut 
Case  of  epifilaiis.  Omaha  Clinic.  Jan.  1894.  —  332.  FreudentUal.  Severe  tiemorrhages 
früfii  Üie  ncae.  Ppst-Graduete,  liän  1894.  —  333,  FuHcrlon.  Not  and  oba.  on 
certaiü  forniea  of  epistaxis.  Glasgow  Med.  Joum,  Mai  1894.  —  334.  Pqllertou,  The 
treatm.  of  epistoiia,  N,-Y,  med,  Journ.  *26.  Mai  1894,  —  335.  Verneuil.  Des  epiatiucia 
jm^nile  et  hyreditaire,  Acad.  de  m^d.  29.  Mai  1894,  —  336,  HutLhinaon.  Epistaxi«. 
N.-Y.  med.  R^c.  9ß.  Mai  1894,  —  337.  Ivohn-  Obg.  on  nose  hloed  and  ita  treatm. 
N.-Y.  med.  Rec,  9.  Juni  1894.  —  SiS.  Ripaalt  S,  rdtiol.  et  le  trait.  d.  i*|  istax^a. 
Gaz.  möd.  de  Paris  9,  Jani  1894.  —  339.  Lawrcy.  Bleeding  from  the  nose,  N.-Y» 
jiiifd.  Jonm.  2L  Aug.  1894.  —  340.  Tautil.  De  l'dpi^itasta  des  vieillardä.  Tlieae, 
Taris  1894,  —  341.  Sch^vurtz.  I-^pisttixis  ä  r^pöt.  cuüse'cut.  a  uii  cou  de  feu,  Ac. 
(!e  mod.  17.  Jcili  1^94.  —  342.  Galtier,  Ecoulement  de  eang  par  Ics  poiixta  lacrimaiu, 
nu  coiirs  d'ime  cpiataxis  a  la  s.  de  tamponn  iL  t'osseg  noa.  Lyun  mi^d  14  Oct  1894. — 
343.  Li<!geois.  La  digitale  d.  t'h^moptysie  et  l'epigtaiia.  Jonrn.  dea  Pract.  3.  Oct. 
1894.  —  a44.  Ruanlt.  Nute  s.  uti  nioyen  trtts  siriipk  d'amener  la  dhpar.  defin.  de 
cert.  ^pistaiis  ä  r^pt^t.  —  345.  Baum  garten.  Statist,  de  *J5  caa  d'cpistaiis.  R«v. 
intern»  de  Khinul  1894,    —    34().    Miot,    Epistatis  grav*?.    Rev,    de  lar.  etc.    1.  Jühi 

1894.  —  347.  Stillmanii.  HemorrUage  from  the  nose  und  thrjat.  Ctdumbiis  Med. 
JoTirn.  24,  Juli  1894.  —  348.  DiüniHio,  Ter,  d.  emorragie  na-^ali.  Gazz,  med.  di 
Torinö  p,  241,  1894.  —  349,  Red.  Notia.  Tbc  treatm.  of  blceditig  fiüm  the  nase. 
N,-T.  med.  Journ.  17.  Nov.  1894.  —  350.  Sterling.  De  Iti,^  epiütaxis  espontaneua 
y  SU  tratamiento.  Cröniea  niedictt-t|iiirürgicn  de  la  Habnna  Nr.  4,  1894.  —  Zöl.  Hub- 
bard.     EpisÜLsi^   and   pregnanc)';    repurt  uf  a  fatal  case.     N.-Y.  Jued.  Rec.  24.  Apr. 

1895.  —  352.  Sikkel   Jets  over  de  thorapie  der  neüsbloüdiftg.  Myd.  Wüekbl.  2,  Febr, 

1896.  —  353.  Richardson.  Epiataxia.  N.-Y.  med. Kec.  27.  Juli  189D.  —  354.  Guibeit, 
Aneurystne  art  de  la  carotide  int.  au  Diveau  d«  einua  caverneux  g„  eonrniuriic.  av. 
le  Biniis  aph^noida.!  dr.^  b^mot-fliagiefi  nas.,  mort,  antopsi«.  Ann.  d'ocuU&tiqae.  Mu 
1895.  —  355,  Veeder.  Epieiiuis  trough  the  eyes.  Phil  Med.  Neivs  '60\  Nov. 
1895.  —  356.  Red.  Notiü.  Kpiatiixitt  ihrou^'h  the  eyea.  Phil.  Mt;d<  NewE  21.  Dec, 
ISyÖ.  "  357.  WrOblewakj,  Krwotoki  ii^sowe,  Gaaeta  lek.  Nr.  43/52,  1095,  — 
358.  ArraatroDg.  A  new  ej'ringe  for  treat.  epiatwia  etc.  N.-Y.  med.  Joam.  16. Nov. 
1895.  —  3Ö9.  Gillette.  The  treatm,  of  epiataxis,  N.-Y. med.  Journ,  30.  Nov.  1Ö95.  — 
3C0.  Böco,  Qa.  motg  s.  le  tamponn.  d.  1.  ^pist^iiis  rebolies,  Rev.  de  rhinol.  etc. 
10.  Dec.  189*>.  —  aei.  CozioUno.  Nose-bleed.  N.-Y.  med,  Rec.  28.  Dec.  1895.  — 
862.Calineacu  si  PotArcia.  Epistaxia  traumatica  grave  complicata  de  otita  puralontä 
dablüt  maatoidita  eimening-itaeupurate-morte,  Spitalal  Nr.  17. 1895.  —  3133.  Helbing. 
Ueb.  d.  Rhinh5.mat<jm.  Dias.  Heidelberg  1SU5.  —  364.  Siebenmann.  D.  trockeitu 
Katarrh  u.  d,  Kpitelmetaplasie  d.  knorpeligen  Nas«    (Rhinitis  sicca  aoterioi},    Miinch. 


BJiadbncii  iter  IriiiTBffoI'Dffle  und  RhlDälo^Ie,   IIT,  Bd. 


46 


722  I>r.  Albert  Rosenberg. 

med.  Wochenachr.  Nr.  44,  1895.  —  365.  Hall.  Epistaxis.  N.-Y.  med.  Record  11.  Apr. 
1896.  —  366.  Banziger.  Ueb.  accident.  Blutangea  in  d.  ob.  Laftwegen.  Zeitschr.  f. 
prakl  Aerzte  2,  1896.  —  367.  Hang.  Beitr.  z.  Casuistik  der  im  Verlaufe  der  Bright- 
schen  Niere nerkrankung  auftretenden  complicator.  Ohr-  u.  Nasenblutungen.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  5.  Febr.  1896.  —  368.  Jankelewitch.  H^morrh.  et  Epistaxis 
ayant  pour  cause  lea  T^götations  adenoides.  Rev.  lar.  Nr.  17,  1897.  —  369.  R.  W. 
Hastings.  Qainine  nose-bleed.  Boston,  med.  and  surg.  Joum.  8.  Dec.  1897. 


NASENERKRANKUNGEN 

BEI 

ACUTEN  INFECTIONSKRANKHEITEN. 


I. 

MASERN,  WINDPOCKEN,  SCHARLACH 

TOX 

Pbimariüs  Da.  G.  CATTI  in  Fiumr. 


Masern  (Morbilli). 

Im  sogenannten  Prodromal-,  oder  besser  gesagt  im  enanthemati- 
schen  Stadium  der  Masern,  ist  immer  eine  mehr  oder  minder  intensive 
Rhinitis  vorhanden.  Zumeist  ist  dieser  Krankheitszustand  von  Niesen, 
wässerigem  Ausflusse  der  Nase  und,  wenn  die  Thränennasengänge  afficiert 
werden,  auch  von  Thränen träufeln  begleitet.  —  In  einzelnen  seltenen 
Pällen  ist  —  ohne  dass  eine  dieser  Beschwerden  vorhanden  wäre  — 
objectiv  eine  Rhinitis  zu  constatieren.  Nur  in  den  sehr  seltenen  Fällen 
von  Masern  ohne  SchleimhautafFection  soll  eine  Rhinitis  nicht  vorhanden 
sein.  Ich  habe  in  vier  grossen  Epidemien  nie  einen  Fall  von  Masern  ohne 
Affection  der  Nasenschleimhaut  gesehen.  Jedenfalls  kann  man  das  Fehlen 
derselben  als  grosse  Seltenheit  betrachten. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Rhinitis  bei  der  Diflferential- 
diagnose  zwischen  Masern  und  Röthein.  Das  Exanthem  ist  fast  gleich; 
bei  ersteren  ist  immer  eine  Rhinitis  vorhanden,  bei  letzteren,  wie  schon 
Trousseau  (1,  S.  159)  angegeben  hat,  nie;  diese  Ansicht  ist  freilich  nicht 
allgemein  angenommen,  so  betrachtet  z.  B.  Bresgen  (13,  S.  205)  die 
Rhinitis  nicht  als  Theilerscheinung  der  Krankheit,  sondern  als  Resultat 
einer  zufalligen,  gleichzeitig  erfolgten  Erkältung. 

Rhinitis,  Conjuctivalkatarrh  bei  gleichzeitigen  Fiebererscheinungen 
sind    neben    den    Kehlkopf-    und   LuftrOhrenveränderungen    die    ersten 
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Symptome  des  Stadium  enanthematieum.  Erst  nach  einigen  Stunden 
Btellen  sich  auch  EischeiDungen  am  Gaumen,  Kachen  etc.  ein.  Objectiv 
sieht  man  neben  der  normalen  Höthung  der  Nasenmusclieln  und  dea 
Septums  bei  SonaenbeteucUtung  Masernmacuke.  Bei  der  Khitioscopia 
posterior  sind  die  Maculae  erst  am  zureiten  Tage  deutlich  sichtbar.  Ära 
Bude  des  zweiten  oder  am  dritten  Erkrankungstage  sind  die  Maculae  wegen 
der  ziemlich  intensiven  SchleimhauteiitzüEdiing"  niclit  mehr  zu  unterscheiden. 
Wahrscheinlich  ist  dies  dieselbe  Erkrunküiigsloim,  die  Wermeille(8,  S.  47) 
impetigitiOse  Rhinitis  nonnt 

Die  bakteriologißcLe  tlntersuchnng;  [Sevestre  und  Oaston  ([*,  S.27>] 
ergab  das  Vorhandensein  von  Staphylocoecus  aureus. 

Geschwüre,  die  man  mitiiüterj  wenn  auch  selten,  nach  dem  Abiauto 
der  Masern  am  Septuni  cartilagenemüj  ja  sogar  an  den  vordersten  Enden 
der  Nasenmuacheln  findet,  dürften  wolil  mit  diesen  Veränderungen  der 
Schleimhaut  in  Verbindung  stehen. 

In  den  wenigen  Fällen,  wo  ich  bei  mit  schwerer  Rhinitis  be- 
hafteten Erwachsenen  in  den  spfiteren  Erkraukungsfcigen  die  Rliinoscopia 
posterior  vornehmen  konnte,  waren  die.  Clioauen  von  den  geschwellten 
unteren  Naseninuscheln  mehr  oder  weniger  ausgefüllt*  Die  Umgehung 
der  Tubenmündungen,  die  sonst  ziemlieh  blase  zn  sein  pflegen,  fand  ich 
stärker  injiciert  und  durch  die  mehr  oder  weniger  geschwellten  Tuben- 
wolste  eingeengt.  In  einzelnen  Fällen  kommen  bucklige  Verdickungen 
an  beiden  Seiten  des  Septums  vor.  Dass  diese  durch  die  acute  Rhinitis 
bedingt  waren  und  nicht  schon  von  früher  bestanden,  konnte  man  sich 
späterhin  in  der  Reconvalescenz  fiberzeugen,  da  sie  nicht  mehr  lu  sehen 
waren.  Zumeist  machte  wegen  der  gleichzeitigen  Äffection  der  Eachen- 
organe  die  Untersuchung  viel  Schwierigkeiten. 

Die  Erscheinungen  der  Rhinitis  verschwinden  fiist  immer  mit  dem 
Erblassen  des  Hautexanthems.  —  Nur  in  seltenen  Fällen,  bei  Tuberculosen 
und  rhachitischen  Tndividuen,  bleibt  eine  chronische  Rhinitis  zurück,  die 
den  gewöhnlichen  Verlauf  nimmt.  Ich  kenne  zwei  Personen,  deren  Ozaena 
von  de»  Masern  her  datiert, 

Complifutionen.  Eine  primäre  Diphtherie  der  Nase  im  Verlaufe 
der  Masem.  sei  es  durch  den  Löffler'schen  Bacillus  oder  dnrch  andere 
Reize  hervorgerufen»  ist  im  Gegensatze  zum  Scharlach  verhältnismässig 
selten.  Dies  nehmen  auch  Thomas  (2,  S.  93)  und  Jürgensen  (II, 
S.  105)  an*  In  einem  solchen  Falle  wird  die  bacteriologische  Unter- 
suchung die  Diagnose  bestimmen.^ 


*  lu  der  Icttten  Mascruüpideinie,  NoT./Dec.  18U8,  in  Fiume  Labe  ich  drd  Fälle 
Ton  Nasendiuhtbcrie,  einer  davon  mit  Kacbeadiphtherii?  verbunden,  bcobacliM. 
Rnkterioloj^töch  konnte  ich  nqr  einen  Fall  DntLTsuchen;  es  wartn  fönnlichi?  Culturen 
YOti  LOfner'seh^n  Bucillen  tu  seben  (Stricliprilparate).  Alle  dttii  Fälle  verliefen  nach 
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Nacli  Mouti  V^)  wird  die  Biphthfiiie  bei  den  Müsern  zumeist  von 
einer  Gtlematösen  Schwellntig  der  Icnorpeligcn  Theile  dev  Nase  begleitet, 
wobei  die  betreffenden  HautpartieoD  stark  giäDzeod  ersclieiDeii.  Es  kann 
zw  tiefgreifenden  Geschwüren,  selbst  zu  Gangrän  kommen. 

Blutungen  ans  der  Nase  sind  nicbt  selten.  Ich  babe  solche 
jedoch  TiViY  ira  enanthoniatiachen  Stadium  und  da  oft  sebr  profus  gesehen, 
dio  über  immer  beim  Ausbruch  des  Hautesantbeins  sobwandon.  Auch 
Thomas  (2,  S  72),  Kuault  i7.  S,  21),  Jfirgensen  (11,  S.  105)  u.  a. 
haben  Bolcbe  während  dieses  Stadiums  beobficbtet.  Sie  werden  auch  durch 
Kiesreiz,  selten  durch  Husten  veranlasst.  Ich  war  wegen  der  Atischwelliüig 
der  Theile  bei  meinen  Fällen  nicht  im  Stande,  die  Quelle  der  Blutung 
ausfindig  zu  machen.^  Diese  Blutungen  geben,  wie  Ruaulfc  ri^-htig  sagt, 
fast  nie  eine  Veranlassung  zum  Eingreifen*  Wenn  bei  hämorrhagischen 
Masern  gleichzeitig  mit  petechialen  Hautbildungen  Blutnngen  aus  der 
Nase  auftreten,  sind  sie  als  im  hohen  Grade  gefabrlich  zn  betrachten 
und  fdst  immer  letal.  Es  sind  aber  auch  hier  emzeino  Heilungen,  wie 
in  dem  Falle  von  Laudon  iJ'i),  beobachtet. 

In  einzelnen  Fällen  bleiben  nach  Ablauf  der  Krankheit  Rhagaden 
und  Ekzeme  an  den  Nasenmflndungen,  oberüäcbliche  Geschwüre  am 
Septiim  Dasi  cartilagineum,  ja  selbst  an  den  vorderen  Enden  der  Nasen- 
mündungen zurtlck,  die  aber  nacli  entsprecliender  Behandlung  xunieist  in 
ktoester Zeit  heilen.  NurbeiscrophuUisenKuidern  verzögert  sich  die  Heilung* 

Ein  Übergreifen  des  Nasenleidens  in  die  Nebenhöhlen  ist  be- 
obachtet worden.  In  neuester  Zeit  hat  Wolff  (10,  S.  257)  in  fünf  Fällen 
bei  Kindern  von  ein  bis  zwei  Jahren»  die  der  Krankheit  erlagen,  eine 
schwere  Form  der  glasigen  Entzfinduug  der  Highmorshöblenaebleimhaut 
gefunden.  Als  Entziiiulungserreger  wurden  vorzugsweise  der  Diplococcus 
bnceobtus  mit  dem  Streptococcus,  einmal  Staphylococcen  gefunden;  die 
Keilbeinhöhle  war  noch  in  keinem  Falle  entwickelt.  T»  der  Aetiologie 
der  Erkrankungen  der  Nebenhöhlen  spielen  die  Masern  und  andere  acute 
Infectionskranklieiteo  eine  ziemlich  grosse  Rolle. 

Tlieriipie*  Die  MaaernrbiDitis  bedarf  zumeist  keiner  ärztlichen  Be- 
liandlung.  Mit  dem  Erblassen  des  Hautexanthems  verschwinden  auch  die 
Ißstige»  Erscheinung?:^,  Eine  antiseptiache  Behandlung  mit  Irrigationen, 
wie  sie  Belloir  (!>)  empfiehlt,  wird  wohl  selten  angewendet  werden. 


Anwendung  von  B^lirin^a  t^erutn  günstig.  —  Eine  Ttecroadosücnji  des  Schnupfens 
im  Verlaufe  odt^r  iu  der  Kccunvaleüctiuz  vüti  Masern  verbunden  mit  erhöhten  Tempe- 
ratiurcn  Boilten  die  Veraolosaung  sein,  eine  genaue  Inspcction  der  Nasenhöhle  vona- 
nehmen, 

1  In  der  Epidemie  anfangs  1896  habe  ich  unter  50  FSllcn  im  Krankenbaiise 
und  l^U  in  der  Privatpraiis  dreimal  Diatangen  :kus  der  Na^a  im  en»TithemEktisch«a 
Stadium  heobachtet. 
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In  gewissen  Ffillen  jedoch,  wo  der  Proceas  sein'  intensiv  ist  und 
noch  diixu  durch  adenoide  Vegetationen  des  Nasenrachenraumes  der  Durch- 
gang; fnr  die  Luft  völlig  aufgehoben  wird,  sind  die  Pülienten  gezwungen, 
mit  offenem  Munde  zu  athnien.  Das  gleiidueitige  hohe  Fieber  bedin^jt 
eine  starke  Trockenheit  der  Mundhöhle,  der  Zunge  und  des  Rachen??, 
wohl  das  lästigste  Symptom  de,s  ganzen  Leidens.  Es  bilden  sich  Barken 
und  sehr  schmerzhafte  Rhagaden  an  der  Lippe,  der  Zunge  etc,  die  auch 
zu  secundären  Infectionen  Veranlassung  gel)en.  Trotz  floissiger  lie- 
nefczung  mit  Wasser  oder  Wasserglycerin  kann  man  kaum  dem  Patienten 
ErleiL'hterurig  versehafteii.  Iit  sokdieii  Fallen  soll  man  öfters  am  Tnge 
mit  einem  Pinsel  den  unteren  Nasengang  bis  zur  Choane  gtündlich 
reinigen,  wie  es  die  Kinderarzte  seit  langem  bei  Säuglingen,  die  am 
Säugen  verhindert  sind.  Üben.  Nur  soll  der  Pinsel  vorher  immer  in  eine 
Sublimatl&sung  (1  :  KJOU)  eingetaucht  werden.  Diese  Procednr  muss  öfters 
am  Tage  —  ja  zehn-  bis  zwanzigmnl  —  vorgenommen  werden.  Noch 
empfehlenswerther  als  der  Pinsel  ist  die  von  Braun  (4)  angegebene,  mit 
Watte  armierte  Müssagesonde.  Ueber  die  Erfolge  mit  derselben  in  solchen 
Fällen  hat  Lakor  (12),  wenn  auch  vieUeicht  ?m  optimistisch,  belichtet. 
Er  meint,  dass  selbst  das  Fieber  durch  diese  Behandhmg  herabgesetzt 
wird.  Eine  eigentliche  Massage  ist  nicht  nothwendig.  Das  zwei-  bis  drei- 
malige WiaeUeii  des  unteren  Nasengäuges,  öfters  am  Tage  vorgenommen, 
ist  vollkommen  hinreichend.  Manch  schwere  secundiii  e  Olirenaffection 
wird  dadurch  verhindert. 

Etwaige  Complicationen,  wie  Diphtherie,  NasenbUitungen  und  Nach- 
krankheiten, wie  chronische  Hhinitiden,  Rhagaden  etc,  sollen  nach  den  in 
den  betrefienden  Abschnitten  angegebenen  Regeln  behandelt  werden.  Bei 
dem  geringsten  Verdachte  einer  Nasendiphtherio  sollte  auch  ohne  vor- 
her^g^}  bakteriologische  Untersuchung  das  Beliring'scho  Senini  angewendet 
werden.  Bei  den  Masern  hat  man  im  Gegeritheile  zur  Scarlatina  fast 
inimer  eine  Infection  mit  Löffler'schen  Baeilieo  vor  sich. 
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Varicella  (Windpocken). 

In  der  Nase  sind  Yaricellapüsteln  selten.  Es  giebt  jedocli  Fälle, 
ia  denen  man  eine  oder  mehrere  an  der  Innenseite  der  Nasenflügel, 
ja  selbst  am  Septwm  cartilagineura,  in  sehr  seltenen  FiiUen  aucii  an  den 
vorderen  Enden  der  Nasenniuscheln  zu  sehen  bekommt-  Die  Röthung 
und  Schwellung  der  Schleimhaut  in  der  Umgebung  derselben  ist  die 
gleiche,  wie  die  bei  Aft'ection  im  Rachen  beschrieben  wurde. 

Als  Folgektankheit  bilden  sich  manchmal,  wenn  auch  sehr  selten, 
Ekzeme  an  den  Nasenöflnungen,  die  in  kürzester  Zeit  leicht  behoben 
werden  können. 


Scharlach  (Scarlatiiia). 


Bei  dieser  Krankheit  ist  die  Mitbetheiligung  der  Schleimhaut  der 
Nasenhöhlen  keine  so  constaute  wie  bei  den  Masern.  Es  giebt  jodocli  eine 
Eeihe  von  Füllen  von  intensivem  Scharlachesanthem  mit  ausgebreitetem 
Eianthem  am  Kopfe,  in  denen  auclj  die  Nasenhölilensclileimhaut  vom 
Scharlachesanthem  ergrillen  wird. 

Einige  Autoren,  wie  Boiin  (4,  S.  256),  Monti  (3,  S,  247),  Baginsky 
(8,  S.  126)  sind  der  Meinung,  daaa  eine  primäre  Aifection  der  Nasen- 
Schleimhaut  beim  Scharlach  nicht  vorkomme.  Thomas  (2,  S.2(il)  glaubt 
jedoci),  dass  in  liaheren  Graden  der  Scharlachairection  auch  die  Nasen- 
Rcbleimbaut  mit  erkrankt,  wie  ich  mich  in  vielen  Fällen  öbeizeugen  konnte, 
Die  Nasensehleimhaut  ist  geschwollen  und  zeigt  reichliche  Secretion. 

Ich  beobachtete  nicht  selten  am  ersten  oder  zweiten  Eruptionstage 
an  Fällen  mit  Intensivem  allgemeinen  Exanthem  und  einer  mehr  oder 
weniger  intensiven  Ilöthung  des  ganzen  Kopfes  [nur  die  Stellen  (wie  diea 
schon  oft  beschrieben  wurde*  ^wiychen  den  Nasolabiali^iUen  um  die  Lippen 
und    das  Kinn  waren   blasBl  eine  MitbelheiÜiinn'^  der  Nasensclileiniliaut. 
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Diti  die  Nasenöfliiuogeii  begrenzenden  Theile  waren  gerfltliet.  Bei  genauer 
Betrachtung  Iconnte  man  benierken,  da^s  die  HOthe  aus  windigen  rothen 
Pünktchen  zusainmetigesetzt  war.  Die  Rhinoscopia  anteiior  er^ah  in  solchen 
Füllen  eine  Schwellung  und  Röthung  der  sichtbaren  Theile  der  Nasen- 
schi eimhaut;  bei  passender  Beleuchtung  konnten  überall  in  den  Nasen- 
höiilen  die  winzigen,  charakteristischen  rothen  Pünktchen  untersphieden 
werden.  Eine  mehr  oder  weniger  starke  Secretion  war  imraer  yorlianden; 
die  Patienten  hatten  das  Gefühl  eines  Schnupfens;  zumeist  waren  beide 
Nasenhöhlen,  manchmal  nur  eine  für  die  Luft  weniger  durchgängig.  Am 
5.  bis  ti.  EikraDkungslago  trat  Erlilassung  der  Theile  ein,  und  man 
konnte  dann  auüh  an  den  Naeenöftnuugen  eine  kieienförmige  Abschuppung 
beobachten. 

Bei  schweren  bösartigen  Scharlachfällen  erkrankt  die  Nase  im  Gefolge 
der  starken  gleichzeitigen  liachenaftection,  die  sich  von  hiei  aus  in  Form 
der  pareaehyraatöseu  Entzündung  im  Nasenrachenräume  und  in  den 
NaaeßhöhleQ  ausbreitet.  Diese  Äffection  aber  entwickelt  sieh,  wie  Monti 
(3,  S.  247)  richtig  bemerkt,  nicht  von  den  vorderen  Nasenöffnungen, 
sondern  von  den  Choanen  ans  und  verbreitet  sich  von  hier  nach  vorne. 
Caiger  (6^8.53)  beobachtete  unter  1006  ScharlachHIIIen  in  (i  Froc.  eine 
Rhinitis  purulenta.  Bei  der  Rhinoscopia  posterior,  wo  diese  überhaupt 
möglich  ist,  sieht  man,  daea  die  geschwellten  und  gerötheten  unteren 
Naaenmuscheln  die  Choanen  völlig  verlegen. 

Die  Secretion  ist  dick-  oder  dQnneitrig,  oft  sogar  jauchig  und 
blutig.  In  jenen  Fällen,  wo  ßie  gering  ist,  vertrocknet  das  Secret  zu 
Krusten.  AVo  sie  reichlich  ist,  giebt  sie,  wie  bei  der  Diphtherie,  Veranlassung 
zur  ßöthuug,  Entzündung  und  Verschwörung  der  die  Nasenöfinungeu 
begi'enzenden  Theile  und  oft  auch  der  Oberlippe,  Der  Zustand  ist^  wenn 
das  Sensnriüin  wegen  des  hohen  Fiebers  etc.  nicht  henonimen  ist,  sehr 
qualvoH,  da  der  Patient  gezwungen  ist  durch  den  Mund  zu  athraen.  In 
seltenen  Fallen  sind  sogar  die  Weichtheile  an  der  Nasenspitze  geschwolleiiT 
nach  Monti  (3,  S.  247)  rosenroth  gefärbt,  und  bei  Berührung  schmerzhaft. 
Dieser  Zustand  wird  gewölmlieh  als  Scbarlachschnupfen  (Corjza  scarlati- 
nosa)  bezeichnet. 

Diese  Erscheinungen  beeinflussen  die  Prognose  des  Scharlachs  nacli 
der  ungfinstigen  Seite.  In  gewissen  Fallen  jedoch,  wo  in  der  zweiten, 
ja  sügar  erst  dritten  Woche  der  Erkrankung  die  Angina  zurückgeht,  kann 
es  auch  zu  einer  Heilung  des  Nasenleidens  kommen.  In  einigen  Fällen 
jedoch,  und  besonders  hei  scrophulöseu  Kindern,  bleiben  chronische, 
hypertrophische,  selbst  atrophische  Formen  von  Rhinitis  zurück,  die 
nicht  selten  zur  Entwicklung  von  Ozaena  Veranlassung  geben.  In  seltenen 
Füllen  kommt  es  im  Gefolge  von  Geschwilrsbildung  zn  Gangrän  der  Weich- 
tlieile  und  Caries  der  Knochen,  die,  wenn^  wie  gewöhnlich,  der  Fall  nicht 
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tödlich  verläuft  und  nacli  Wochen  heilt,  zu  bleibenden  Defecten  Veranlassung 
giebt.  Erst  bei  Sectionen  kann  man  sehen,  zu  welchen  Zerstörungen  eg 
lioiiimen  kann,  wie  schon  L'anatatt  angab.  In  neuester  Zeit  hat  Sörßnsen 
(5j  derartiy^e  Fälle  auf  Grund  von  SecLionen  luakroskopisch  und  mikro- 
skopisch beschrieheii.  üeher  die  ilitbetheiligung  der  Käse  beim  Scharlach 
können  die  Worte  Jürgensens  {%  S.  125)  über  die  Scharlachangina 
gelten:  „Alle  Formen  der  EntxfUidnng  können  vorhanden  sein,  von  der 
oberüriehlicheii  auf  die  ScLleiinhaut  sich  beschirinkendeu  an  bis  zu  den 
eiterbildendeti  (plilegmonösen ',  den  croupösen^  den  diphtherischen  und 
gangränösen." 

Die  Nasendiphtiierie  entwickelt  sich  entweder  aus  der  parencbyrna- 
tösen  (phlegmonösen)  Form  zur  gleichartigen  Affection  des  Rachens  hinzu, 
oder  sie  tritt  als  selbständige  Form  der  Scliarlachdiphtherle  des  Rachens 
hei.  Das  Bild  und  der  Verlauf  des  Leidens  ist  wie  bei  der  gewöhnlichen 
Diphtljerie. 

Das  Wesen  der  Krankheit,  worüber  im  zweiten  Bande  dieses  Werkes 
bei  den  Raclienaffectionen  des  Scharlachs  näher  gesprochen  worden  ist,  ist 
anders  als  bei  der  gewöhnliclien  Diphtherie. 

Durch  das  Naseuleiden  wird  die  Krankheit  weniger  beeinflusst  als 
durch  die  Wirkung  des  Scharlaciigifte>j  auf  den  ganzen  Organismus  und 
durch  die  von  den  iiachenveränderungen  bedingten  secundären  Infectionen. 
Die  KasenaffectioD,  so  schwer  sie  auch  sein  kann,  tritt  jedenfalls  in  den 
Hintergrund.  Die  Rhinoscopia  posterior  konnte  ich  bei  derartigen  Fällen 
nie  wtihrnehmen.  Wegen  der  Hinfiilligkeit  der  Patienten  und  wegen  der 
Anschwellung  der  Iluchenorgane  ist  es  mir  höchstens  gelungen  ein  weniges 
vou  der  hinteren  Flüche  des  weichen  Gaumens  zu  sehen.  —  Die  gcarlatinöse 
AfTection  der  Nasenschleimhaut  kann  sich  auch  auf  die  Nebenhöhlen  der 
Nase  erstrecken.  So  fand  Baumgartner*  beide  Nasenliöhlen  mit  einer 
BClileiraai-tigen  Masse  vollkommen  angefQllt  und  ausserdem  in  ilmen 
mehrere  Stücke  einer  Pseudomembran,  welche  die  gewöhnliche  Beschaffen- 
heit einer  Croupmembran  hatte.  Cohen  sah  die  Sehleimhaut  der  Sinus 
etbmoidalee  und  frontales  in  gleicher  Intensität  wie  die  Nasenschleimiiaut 
ergriöen.  Wolff  (7,  S,  259)  bat  zwei  Fälle  von  Scharlach,  in  denen  er 
nach  dem  Tode  die  Highraorsböhlen  untersuchte,  näher  bcschricbou.  In 
dem  einen  fand  er  die  Schleimhaut  entzündet  und  oedematds,  in  dem 
andern  nur  einen  leichten  Katarrh  der  Schleimhaut  In  der  Äetiologie 
der  Enipyenie  der  Nehenhfllilen  der  Nase  spielt  jetzt  auch  der  Scharlach 
eine  Rollt!. 

Nasenblutungen  im  Verlaufe  des  Scharlachs  kommen  nach  Bohns 
(4,  S.  256)  Zeugnis  und  meinen  eigenen  Beobachtungen   vor;    sie    sind 

'  Icli  rnusa  nadi  Tlionias  (2,  S.  2341  wOftlieb  eitleren,  da  ith  in  SclimiJt- 
sulieii  Jahrböi-hcrn,  auf  weklie  sich  Thomaa   Wrnft,    darUber    iiUbta    fiadtö  konnte. 
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immer  unbedeutend,  ungeföhrlich  und  viel  seltener  als  bei  den  Masern. 
Diejenigen,  die  bei  der  phlegmonösen  Entzündung  auftreten,  sind  bedeutend 
reichlicher.  Die  Blutungen,  die  beim  sogenannten  blutigen  Scharlach 
mitunter  auftreten,  sind  die  copiösesten.  Der  ganze  Krankheitsverlauf 
ist  hier  aber  ein  rascher,  in  10  bis  12  Stunden  tritt  der  letale  Aus- 
gang ein. 

Bei  der  gewöhnlichen  Scharlachaffectiou  ist  eine  Therapie  nicht 
nothwendig.  Bei  der  phlegmonösen  und  diphtherischen  Form  kann  man 
nicht  genug  das  Betupfen  der  Nasenschleimhaut  mit  einer  Lösung  von 
Sublimat  (1  :  5000)  empfehlen.  Alle  anderen  angegebenen  Mittel  sind 
nicht  so  wirksam.  Die  Xasenblutungen  erfordern,  wenn  sie  reichlich  sind, 
eine  geeignete  Behandlung.  Ebenso  soll  man  etwaige  zurückbleibende 
ßhinitiden  nicht  vernachlässigen,  sondern  gleich  energisch  behandeln.  Es 
kann  auf  diese  Weise  manche  Ozaena  verhindert  werden. 
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II. 
TYPHUS  ABDOMINALIS,  INFLUENZA,  ROTZ 

VON 

Obeesiabsarzt  Dr.  W.  LANDGRAF  in  Berlin.^ 

L  Nasenerkrankungen  bei  Typhus  abdominalis. 

rür  die  Schilderung  der  Nasenaffectionen  beim  Abdominaltyplius 
sind  wir  ganz  auf  die  klinische  Beobachtung  angewiesen.  Pathologisch- 
anatomische  Befunde  fehlen  so  gut  wie  völlig  —  sehr  erklärlich  aus 
der  allgemein  geübten  Sectionsmethode.  In  neuerer  Zeit  hat  Harke  (12) 
eine  Methode  angegeben,  nach  welcher  er  die  Eröffnung  der  Nasenhöhlen 
bei  allen  Sectionen  zu  machen  räth.  Unter  den  von  ihm  publicierten 
Protokollen  finden  sich  auch  die  Befunde  der  Nasenhöhlen  an  14  Typhus- 
leichen notiert.  Es  ist  aus  denselben  nicht  ersichtlich,  ob  ein  näherer 
Zusammenhang  der  gefundenen  Veränderungen  mit  der  Grundkrankheit 
besteht  Blutungen  in  die  Schleimhaut,  Röthung  und  Schwellung  der- 
selben, eitrige  Absonderung,  Ansammlung  von  Eiter  in  den  Nebenhöhlen 
fand  Harke  bei  Typhus  abdominalis  sowohl,  als  z.  B.  bei  Tuberculose. 
Es  wird  noch  viel  ausgedehnterer  Untersuchungen  bedürfen,  ehe  wir  klar 
sehen  können,  was  etwa  auf  Rechnung  des  Typhus  zu  setzen  ist. 

Auch  bakteriologische  Untersuchungen  fehlen.  Sic  gerade  sind  nöthig, 
denn  nach  Analogie  der  im  Bachen  und  Kehlkopf  vorkommenden  Schwel- 
lungen des  adenoiden  Gewebes  und  des  Befundes  von  Typhusbacillen  in 
der  Kehlkopfsehleimhaut  durch  Schulz  (15)  ist  es  wahrscheinlich,  dass 
man  auch  in  der  Nasenschleimhaut  und  der  mit  so  reichlichem  adenoiden 
Gewebe  ausgestatteten  Schleimhaut  des  Nasenrachens  die  Typhusbacillen 
finden  wird. 


'  Die  Erkrankungen  der  Nase  bei  Variola  stehen  in  so  engem  Zusamnienbange 
mit  den  Veränderungen  des  Rachens  bei  dieser  Krankheit,  dass  es  zweckmässig  er- 
schien, die  Darstellung  nicht  zu  trennen  (s.  darüber  Bd.  TI). 
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Wenden  wir  uns  zu  den  klinischen  Erscheiuungeti,  so  mag  an  erster 
Stelle  daran  erinnert  werden,  daBS  Schnupfen,  ao  bilufig  derselbe  im 
Flecktyphus  ist,  beim  Abdoniinaltyphus  kaum  vorkommt.  Der  Rath, 
dass,  falls  eine  intensive  Coryia  im  Beginne  einer  acuten  Infectiona- 
krankheit  besteht,  man  an  alles  eher  ala  an  Typhus  abdominalis  denken 
Süll,  ist  vieltausendfach  begröndet. 

Von  eigentlich  krankhaften  Symptomen  verdient  zunächst  Erwäh- 
nung das  Nasenbluten,  In  allen  Perioden  der  Krankheit  vorkommend 
ßllt  es  doch  in  etwa  50  Proc.  in  die  erste  Woche.  Es  scheint,  daast 
wie  so  viele  andere  Symptome,  auch  das  Nasenbluten  in  seiner  Frequenz 
nach  den  verschiedenen  Epidemieen  wechßelt.  Gurschmann  (14)  fand 
es,  kleine  Mengen  mit  eingerechnet,  bei  1700  Fällen  in  6"5  Proc, 
Liobermeister  (9)  in  7'5  Proc.,  Murchison  in  22*4  Proc.  Bei  Gue- 
neau  de  Miissy  (11)  steigt  der  Procentsotz  auf  55'3,  bei  Louis  (1) 
gat'  auf  rj8'5*  Ivinder  werden  nach  Rilliet  und  Barthez  i3)  nicht  häufig 
von  Nasenbluten  befallen.  Liebermeister  (9)  fand  es  bei  keinem  tiber 
40  Jahre  alten  Kranken  und  auch  Curachmann  (14)  betont  die  Selten- 
heit dea  Nas<*nhlutens  nach  dem  40.  Jahre.  »  konnte  dann  immer  eine 
besondere  persönliche  Disposition,  ä.  B.  chroniaohen  Älkaholismus,  auf- 
decken. 

Die  Quantität  des  ergossenen  Blutes  ist  sehr  variabel.  Fälle,  in 
denen  nur  wenige  Tropfen  fliessen,  stehen  neben  solchen,  in  welchen 
das  Nasenbluten  die  unmittelbare  Todesursache  wurde  [Liebermeister 
(9)  2,  Strümpell  (13i  1  Fall].  Curschmann  (14)  erwrtbnt  mehrere 
schwere  Fälle,  in  denen  er  genötUigt  war,  zu  Kochsalz-  bezw.  ßlutinfusioaen 
zu  greifen. 

Chomel  (2).  Griesinger  (4)  und  Liebermeister  lö)  legen  dem 
Nasenbluten  im  Beginne  einer  acuten  fieberhaften  Erkrankung  eine  gewisse 
diflerential-diagnostische  Bedeutung  bei,  da  es  bei  Typhus  häufiger  vor- 
komme, als  in  anderen  Krankheiten. 

Der  prognostische  Werth  des  Nasenblutens  wird  sehr  verschieden 
beurtheüt.  Vienuot(7)  sieht  in  ihm  oin  günstiges  Zeichen,  G.  de  Mussy 
(11)  fand  es  häufiger  in  schweren  Fällen.  Dass  die  profusen  Blutungen 
als  Ausdruck  hämorrhagischer  Diathese  die  Prognose  trüben,  ist  selbst- 
redend. Selten  leitet  ein  stärkerer  Bluterguss  aus  der  Nase  die  Hecon- 
valescenz  ein,  während  cerebrale  Symptome  in  der  ersten  Zeit  öfter  eine 
Linderung  durch  den  Blutverlust  erfahren. 

Die  Quelle  der  Blutung  wurde  bis  vor  kurzem  allgemein  in  einer 
starken  Congestionieruiig  der  Sehleimhaut  der  Nase  gesucht.  Tissier 
(11)  tritt  auf  Grund  vhinoskopischer  Untersuchungen  dieser  Ansicht  ent- 
gegen. Er  fand  bereits  früh  die  Schleimhaut  der  Nase  trocken,  nicht 
fongestiouiert,  und  als  Quelle  der  Blutung  eine  wohldetinierte  Läsiou  im 
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Bereich  <les  vorderen  Septumabschnitts,  wo  iniierlialb  einer  Erosion  ent- 
weder thromboslerte  Gefasse  oder  Blutschorfe  zu  entdecken  waren.  In 
den  alierdiiiga  nicbt  zahlreiehen  Typlmslällen,  welche  ich  in  den  letzten 
Jaliren  untersuchen  konnte,  habe  ich  diese  Angaben  Tiasiers  bestätigt 
gefunden.  Der  voriiere  Septumabschnitt  besitzt  weite,  bis  ilicht  nntei'  die 
Epitheldeoke  reichende  Capillaron  und  ist  besonders  leicht  Insulten  aus- 
gesetzt. Beide  Momente  in  Verbindung  mit  der  nach  den  Sanarelli- 
acheu  (16)  Untersuchungen  durch  das  Typhustoxin  gesetzten  Ernäbriiügs- 
Btömng  der  Schleimhäute  sind  fflr  dag  Nasenbluten  verantwortlieh,  nicht 
eine  Congestiou  der  gesainmten  Nasenschleimhaut. 

Therapeutisch  komnrien  die  leichten  Blutverluste  nicht  in  Frage; 
bei  schweren  sind  die  auch  sonst  üblichen  Mittel  in  Anwendung  zu 
bringen* 

Die  bereits  erwähnte  und  schon  in  der  eraten  Woche  bemerkbare 
Trockenheit  der  Schleimhaut  bleibt  bestehen  bis  tum  Eintritt  in  die 
Keconvalescenz.  Wahrscheinlich  liegt  ihr  die  Wirkung  des  Typhuatoxins 
lu^'uiide,  doch  spricht  wohl  auch  das  Sinken  deg  Blutdrucks  dnbei  mit 
Gewiss  ist  sie  Anlass,  dass  die  Kranken  eo  häufig  ihre  Nase  maltraitieien. 
Dadurch  kommt  es  dann  zu  Erosionen  der  Schleiinhaut*  und  es  wird  dem 
Eindiingen  anderer  Mikroorganismen  der  Weg  frei  gemacht.  So  kann  es 
zu  AböcediemugeQf  zur  Septumpert'oration,  zu  grösseren  Nekrosierungen 
kommen.  Doch  sind  dies  grosse  Seltenheiten.  Die  erste  dahingehende 
Beoimchtung  führt  Trousseau  von  Roger  an.  Ändere  Fillle  sind  von 
Dieulafov  ilOi,  Lecoeur  (lü),  Gietl  (1),  Lagneau  ilO),  Gelle  (10) 
beschrieben* 

Der  Vollstündigkoit  halber  föhre  ich  die  Beobachtung  von  G,  de  Mussy 
an,  der  einmal  dauernden  Verlust  des  Geruchssinnes  feststellte. 

Zur  Vermeidung  von  Abseedieiungen  etc.  ist  es  vielleicht  nützlich, 
die  Trockenhoit  der  Nasenschleimhaut  mit  Salben  zu  bekämpfen. 
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IL  lufluenza. 


Die  Influenza  lässt  eicli  als  zumeist  in  grossen  raudeniieu  auf- 
tretend big  in  den  Anfang  des  lt>.  Jalirhuiiderta  zurQckverfolgen.  In  tuelir 
als  100  Epidemien  beubiiclilet,  gehört  sie  xu  den  kliiiiscli  sehr  gut  be- 
kannten Krankheiten.  Die  letzte  grosse  Pandemie,  welclie  iui  Winter 
1889/90  ihren  Lauf  über  die  ganze  civiliaierte  Erde  begann,  i&t  jetzt 
nocli  nicht  erloschen. 

Das  eigentliche  Krankbeitsgift  blieb  bis  in  die  neueste  Zeit  unbe- 
kannt. R.  Pfeiffer  (23,  24)  gelang  es,  in  dem  Secret  der  BroiichiRl- 
eclileimhaut  und  in  den  Langen  einen  Daeilliis  iiachzuTreisen,  dessen 
epecifiscbe  Bedeutung  kaum  noch  in  Frage  gestellt  wird. 

Die  InfluenÄabaciUon  gehören  zu  den  kleinsten  bisher  bekannten 
Mikroorganismen.  Sie  iarben  sich  in  Carbolfnchsin  und  in  heisser  Metbylen- 
blaulösung»  und  zwai'  an  den  Enden  oft  stärker^  als  in  der  Mitte  und 
lüBseu  sich  auf  Blutagar  bequem  zflchteiu  Pfeiffer  hält  sie  für  streng 
aerobe  Paiasiten,  ibre  Uebertragung  in  der  Kegel  fijr  geknüpft  an  die 
frischen,   noch    feuchten  Secrete  der  Nasen-   und  Bronchienscbleimhaut, 

Die  Aufnalime  der  Krankheitserreger  geschieht  nach  allgemeiner 
Ajiuahme  meist  durch  die  Athmuiig. 

Die  Dauer  der  Incubation  hi  nicht  genau  bekannt;  Jedenfalls  aber 
ist  dieselbe  keine  lange. 

Halten  wir  an  der  Bedeutung  des  Pfeiffer'sehen  Iniiuenzabacillus 
für  die  Genese  der  Krankheit  fest,  so  mdssen  vir  doch  geäteben,  daaa 
ein  Zurückführen  der  einzelnen  klinischen  Erscheinungen  sowohl,  als  der 
pathologiseh-anatomiacben  Veriinderungeu  auf  die  Einivirkung  des  Bacillus 
nicht  möglich  ist.  Besonders  erschwerend  wirkt  der  Umstand,  dass  Misch- 
infectionen  häufig  bei  Influenza  vorkommen.  Von  Glover  (2.'>i,  dessen 
Jleinuiig  in  Althaus  (26)  einen  beredten  Pürsprecher  gefunden,  ist  die 
Theorie  aufgestelltt  dasa  die  Toxine  der  Inflnenzamikroben  besonders  die 
Kerne  des  5.  und  10.  Nervenpaares  in  der  MeduUa  aflicierton,  wodurch 
eich  die  Erkrankung  der  Schleimhäute  des  Hespirationstractus  von  der 
Nase  bis  in  die  Lungen,  sowie  die  des  Intestinaltraetus  erklare.  Althaus 
fand   als   Bestätigung   dieser   Theorie   Hypeiiimie   der   betreffenden   Ab- 
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schnitte  der  Mt-dulla  und  Bliitfülle  der  Gefässe  der  Hirübasis.  Diesem 
BeweisgruTide  bef^egnete  Goodall  (45'i  mit  der  Beobachtung,  dass  Pia 
und  Geliini  sowolil  hjper-  als  anämisch  gefunden  winden.  Voti  anderer 
Söite  ist  grosses  Gewicht  gelegt  auf  bereits  in  den  ersten  Tagen  nuch- 
weisbavo  Veränderungen  dea  Endothels  grosser  Geiussbezivlie,  an  die  sich 
später  Hyperämie,  Stase,  Tlirombenbildung  schlie^sen.  Man  kann  niclit 
ieugüeu,  dasa  diese  Anschauung',  die  darüuf  himiusläuft,  dass  die  Toxine 
zunächst  die  unmittelbar  von  ihnen  benllirten  Endothelen  angreifen, 
durch  die  Befunde  von  Eüskow  (45)  gut  gestützt  ist 

Wie  dem  auch  sei,  soviel  können  wir  sagen,  dass  die  Influenza 
eine  AlJgenieinerkrankung  istj  deren  Kraakheitsbild  sich  zusamnietisetzt 
aus  einer  toiischen  Wirkung,  gelegentlich  corabiniert  mit  der  Wirkung 
einer  Unzahl  von  localen  Krankheitsherden, 

Die  grosE^e  Mannigfaltigkeit  der  klinischen  Krscbeinungeü  liat  zur 
Aufstellung  mehrerer  Formen  der  Krankheit  gofilhrt  —  nervöse  beEw. 
typhöse,  rheumatoide,  katarrhalische^  gastro-intestinale  — .  Aber  auch  die 
Autoren,  die  diese  Unterscheidnngen  machen,  geben  bereitwilligst  äu, 
dass  zahllose  Uebergangsbilder  vorkommen,  «o  dass  es  vielleicht  prakü- 
Bcber  ist,  ganz  auf  dieselben  zu  verziehten  und  nur  eine  Unterscheidung 
nach  der  Schwere  der  Affection  zu  statuieren,  wobei  ee  dann  im  Einzel- 
falle leicht  möglich  bleibt,  die  die  Gefahr  bedingenden  Momente  gebührend 
hervorzuheben. 

Hält  man  aber  an  jener  beliebten  Trennung  fest,  so  steht  zweifellos, 
Tvaa  die  Frequenz  anlangt,  die  katarriialische  Form  in  erster  Linie. 

Auch  dieise  stellt  aber  durchaus  kein  einheitliches  Krankheitsbild 
dar*  Neben  Fällen,  in  denen  aich  die  localen  Erscheinungen  auf  die  Nase 
und  ihre  Nebenhöhlen  beschränken,  stehen  andere,  in  denen  vorzugsweise 
der  Kehlkopf  und  die  Luftrölire  und  wieder  andere,  hei  denen  in  bevor- 
zugtem Maasse  die  Lungen  befallen  sind,  während  die  erstgenarinteii 
Theile  gar  nicht  oder  nur  unbedeutend  in  Mitleidenschaft  gezogen  sind* 

Besprechen  wir  zunächst  die  Erkrankung  der  Nase*  so  findet  sich 
bereits  in  der  älteren  Literatur  (1)  die  Angabe,  dass,  wahrend  eine  Epi- 
demie fast  stets  die  Nasenscbleimhaut  erkrankt  zeige,  eine  andere  die 
Nase  selten  befalle.  Auch  die  letzte  grosse  Epidemie  bat  m  Berlin 
wenigstens  viele  Fälle  gezeitigt,  in  denen  jede  Spur  von  Khinitis  vermisst 
•wurde.  So  habe  ich  selber  bei  216  im  Krankenhause  behandelten  Soldaten 
nur  einmal  einen  wirklichen  Schnupfen  gesehen,  und  auch  B.  Frfuikel  (ö) 
bat  die  relative  Seltenheit  der  Nasenerkrankung  besonders  betont  Andere 
Beobachter  geben  eine  fast  regelmässige  Betheiligung  der  Nasenschleim- 
baiit  an. 

Erkrankt  die  Nase,  so  gescbielit  dies  unter  dem  Bilde  eines  acuten 
Schnupfens    mit  Niesaparox^'smen,    nasaler   Dyspnoe,    Verstopftsein   der 
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Höhlen  oder  auch  dem  Gefülil  aclinierzhafter  Trockenheit  in  denselbetK 
epJlter  gefolgt  von  reichlicher,  meist  schleimiger,  dann  schleiiaig-eitrigei', 
manchmal  bliiti^gefarbter,  beizender  Ahsomkrung.  Gewöhnlich  schwellen 
die  Lymphdrüsen  am  Halae  etwas  an*  In  anderen  Fällen  stehen  Genichs- 
störungen im  Vordergrund,  die  Patienten  klagen  üher  ständigen  Gerncli 
verbrannten  Strohs,  über  andere  Kakosmieen  und  Parosmieen,  Der  rhtno- 
skopische  Befund  ist  in  allen  diesen  Füllen  der  der  gewöludicben  katar- 
rhalischen Rhinitis.  Im  Secret  kann  man  nach  Stoerk  (44)  mit  Leichtigkeit 
InftoenzabaciUen  finden. 

Bei  Obdnctioncn  fand  Weich  selb  aum  i6)  die  Schleimliaut  odo- 
matös  geschwollen,  diftus  iiijiciert  und  in  verschiedener  Ausdehnung 
ecchymosiert.  Von  Mikroorganismen  erwähnt  er  Dijdoooccus  pneumoniae, 
Streptococcus  pyogenes  und  Rtaphylococcus  aureus.  Auch  Suchannek 
(23)  beschreibt  starke  Füllung  der  GeTäsäe,  Austritt  von  Blut  in  die 
Tunica  propria  und  dui'ch  das  Epithel,  Oedem  des  adenoiden  Lagers, 
AbstossuQg  des  Oberfiilchenepithels,  albuminöse»  theihveise  fettige  Dege- 
neration des  Drüsenepithels.  Aehnlich  lauten  die  Befunde  Solls 
Cohens  (20), 

Der  Verlauf  dieser  katan-halischen  Rhinitis  ist  im  allgemeinen 
günstig.  Nebenhöhlencrkrankungen  treten  in  einer  Minderzahl  von  Fallen 
hin^ii. 

Ausser  der  katirrhalischen  ist  in  seltenea  Fällen  das  Vorkommen 
einer  eitrigen  Rhinitia  u.  a,  von  ß.  Fränkel  (5)  erwilhnt 

Hantiger  ist  Nasenbluten,  und  xwar  sowohl  im  Beginn,  als  auf  der 
Höbe  der  Attacke  und  im  Äheinken  zur  Keconvaleseenz  beobachtet, 
manchmal  sehr  profus  [Barthelemy  (7)].  Soor  in  der  Reconvalescenz 
sah  Thorner  (33}. 

Die  Diagnose  des  luflueuzaschnupfens  basiert  im  Laufe  einer 
Epidemie  auf  den  allgemeinen  Krankheitserscheinungen  in  Verbindung 
mit  dem  Bilde  des  Schnupfens  und  ist  jetzt  durch  den  Nachweis  der 
Bacillen  im  Secret  siclierzustellen. 

Fftr  die  Prognose  der  Allgemeiuerkiankung  kommt  die  Nasen- 
affection  ala  solche  nicht  in  Frage.  Doch  sieht  man  Öfter»  dass  quälende 
Neuralgien  auch  ohne  Nebeuhöhlenerkrankung  nach  Ablauf  der  Allgemein- 
erkrankung lange  beistehen  bleiben. 

Bei  feststehender  Diagnose  eines  Influenzaschnupfens  ist  Vorsicht 
in  det'  Therapie  geboten.  Eine  locale  Therapie  erübrigt  meist;  sind  d:e 
Beschwerden  sehr  arg,  so  verscbatft  Menthol  oder  Cocain  vorübergehend 
Nutzen. 

Die  eitrige  Rhinitis  erfordert  natürlich  entsprechende  Behandlung, 
ebenso  profuses  Nasenbluten. 

Gegen   die   zurückbleibenden  Neuralgien   habe  icli  einigemale  mit 
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gutem  Erfolg  Chinin  in  kleinen  Dosen  gegeben   oder   einen  Luftwechsel 
angerathen. 

Rachenerkrankungen  bei  Influenia. 

Wie  hCtQfig  die  Bachenorgane  in  MiÜeidenachaft  gezogen  werden^ 
lässt  sich  nicht  sagen.  Jedenfalls  geht  Nevina  (31)  zu  weit,  wenn  er 
behau ptet,  Nasenraehen  und  Rachen  erkrankten  cooatant. 

Die  Formen  der  Erkrankung  anlangend,  so  sind  zunächst  zu  er- 
wähnen die  Schluckschmerzen  ohne  jeden  Befund.  Möglich,  dass  die- 
selben ihren  Sitz  in  der  Muskulatur  haben. 

Die  bäufigste  Form  ist  die  einfac)ie  Angina,  die  sich  in  keiner 
Weise  von  der  gewöhnliohen  Angina  unterscheidet.  Die  von  älteren 
Autoren  beschriebene  fleckige  R5the  des  Gaumens,  ähnlich  dem  Masem- 
eiantbera,  ist  neuerdings  nicht  gesehen.  Wohl  aber  sah  ich  den  harten 
Gaumen  hochroth,  bedeckt  mit  abgestossenen  Epithelien  und  sehr  schmerz- 
haft. Diese  Affection  dauerte  36  Stunden.  Aebnlkhes  scheint  Shelley  (39) 
beobachtet  zu  haben.  Kuskow  (4'"^)  und  Koch  (16)  fanden  Pharyngitis 
mit  heftigen  Symptomen,  blaurotber  Färbung,  öderaatöser  Schwellung 
und  Lähmung  der  Musculatur.  Ferner  ist  beßchrieben  und  auch  von  mir 
gesehen  das  Auftreten  gelber  Flecke  (Iniiltrate  ?),  die  sich  später  in 
seichte  Geschwüre  umwandelten,  mit  dem  Sitz  auf  den  Seiten  strängen 
und  Mandeln.  Rethi  (41)  sah  diese  Veränderungen  auch  auf  der  hinteren 
Yelunafläche.  Derselbe  Autor  beschreibt  auch  Herpes  und  Fliaryngitis 
fibrinosa. 

Dass  es  im  Anschluss  an  Angina  auch  zu  phlegmonösen  Entzün^ 
düngen  kommen  kann,  ist  selbstverständlich. 

Als  Nachkrankheiten  sind  mehrere  Fälle  von  GtLUmensegellähmung 
gesehen. 

Alle  diese  Yeränderungen  unterscheiden  sich  im  Verlauf  nicht  von 
den  auch  aus  anderen  Ursachen  vorkommenden.  Auf  den  Verlauf  der 
Allgemeinkrankheit  sind  sie  ohne  Einüuss.  Sie  bellen  meist  ohne  beson- 
dere locale  Therapie.  Auch  die  GaumensegelläbmuBg  sah  ich  heilen, 
während  Koch  (^16)  dieselbe  prognostisch  ungünstig  beurtheilt. 

Erwähnt  mag  noch  werden,  da^g  Rethi  (41)  einmal  eine  Rück- 
bildung einer  grossen  Racherraandcl  nach  lutluenza  sah,  und  S.  Cohen 
(20)  sogar  von  dem  heilenden  Einfiuss  auf  ein  Epitheliom  des  Gaumens 
bei  einem  alten  Herrn  berichtet.  Dasselbe  wurde  verschorft  und  stiess 
sich  in  toto  ab, 

Kehfkopferkrankungen  bei  Influenza. 

Auch  über  die  Häufigkeit,  mit  welcher  der  Kehlkopf  bei  Influenza 
erkrankt,  lassen  sich  verläsaliche  Angaben  nicht  machen. 

Handbncta  der  LKT^nfoloffi«  und  EblDoiiiflc.    III.  Bd.  47 
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Die  gewöhnlichste  'Form  der  Erkrankung  ist  der  Katardi.  Die  sub- 
jectiven  Beschwerden  desselben  sind  oft  sehr  gi'oss,  namentlich  wenn 
die  Kranken  das  Gefühl  haben,  mit  jedem  Athemzug  vergiftete  Luft 
einzuziehen.  Fr&nkel  liel  es  auf,  dass  mehr,  wie  heim  gemeinen  Katarrh, 
die  Stitiirim  wechselte  (MnskolerkrankungV).  Larynp(osliopisch  findet  sich 
starke  Röthung  und  Absonderung  eines  zähen,  erst  im  weitereu  Verlauf 
flüssiger  werdenden  Schleims,  der  namentlich  sehr  quälend  wird,  wenn 
er  zu  Borken  eintrocknet.  Neben  der  R'>the  sieht  man  in  der  vorderen 
Hälfte  der  Stimmlippen  symmetrisch  weissgraue  halbkreisförmige  Fiecke, 
wie  M,  Schmidt  annimmt,  von  aufgequollenen,  spfiter  sicli  ahstossenden 
Epithelien  herrflbrend.  B.  Frank el  (o)  ^hiubt»  dass  es  sich  in  den 
Fällen,  in  denen  die  Flecke  einen  mehr  gelblichen  Farbenton  zeigen,  iiru 
Fibrineiulagerungen  handle.  Leider  fehlt  es  noch  immer  an  entscheidenden 
pathologisch  anatomischen  Untersuchungen,  Mir  wollte  scheinen,  als  ob 
diese  Fälle  besonders  hartnäckig  wäron,  bis  zur  Heilung  meist  sechs 
Wochen  gebrauchten  und  sich  durch  locale  Maassnahmen  wenig  beein- 
Aussen  Hessen.  Sonst  unterscheidet  sich  der  InlliienzakataiTh  nicht  von 
anderen  Katarrhen, 

Wenn  auch  selten,  so  gesellt  sich  doch  mm  Katarrh  manchmal 
eine  circumsciipte  oder  auch  diffusere  suhmucöse  Entzündung.  Dieselbe 
kann  so  allgemein  werden»  dass  man  nach  der  alten  Terminologie  von 
Larynxödem  sprechen  kann.  Die  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen 
Bibherts  weisen  indes  darauf  hin,  dass  es  sich  nicht  um  ein  Ocdem 
handelt,  sondern  um  zellige  InfiUration,  Andere  Fälle  documentieren  sich 
durch  den  Befund  von  Eiter  in  Abscessen  als  wirklich  phlegmonöse 
ScbleirahautentzÜndungeu.  Immerbin  sind  dies  grosse  Seltenheiten,  ebenso 
■wie  die  wenigen  Fälle  von  Ulcerationen  (17),  die  beobachtet  sind. 

Von  schwereren  Veränderungen  ist  noch  zu  erwähnen  Laryngitis 
l^aemorrhagica  und  Croup,  der  nach  der  Leydeu-Guttmann'schen  Stati- 
stik, die  -3625  Fälle  umfasst,  7mal  Todesursache  wurde. 

Von  der  Diagnose  aller  dieser  ProcessCj  als  der  InHuenza  angehörig, 
gilt  dasselbe,  was  binalchtlich  der  Nasen-  und  Rachenerkrankungen  ge- 
sagt ist. 

Ihr  Verlauf  und  ihre  Tlierapie  unterscheidet  sich  in  nichts  von 
den  nicht  auf  Influenza  beruhenden. 

Als  Nachkrankheiten  im  Gebiete  des  Kehlkopfs  sind  zu  nennen 
Anästhesie,  die  Prosser  James  (^0)  gesehen  hat,  und  Lähmungen  (43)i 
sowohl  der  Verengerer  als  der  Erweiteren 

Einmal  soll  Glottiskrumpf  die  unmittelbare  Todesursache  ge- 
wesen sein* 
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UI.  Rotz. 


Die  Rotzwimnkranliheit  ist  als  Krankheit  der  Pferde  seit  dem 
vierten  Jahrhundert  unserer  Zeitrechnung  bekannt  nnd  damals  von 
Apsyrtüs  und  Vegetius  nnter  dem  Namen  ^ühg  bezw.  Malleus  be- 
schrieben (1).  Als  Krankheit  der  Menschen  ist  sie  zum  erstenmal  aus- 
ffihrlich  und  genau  von  Schilling  im  Jalire  1821  g-eschildert^  nachdem 
bereits  1783  Oslander  und  1812  Lorin  das  Vorkominen  von  Geschwüren 
bei  Menschen,  die  luit  rotzkranken  Pferden  zu  thun  hatten,  beobachtet 
hatten.  Die  weitere  Geschichte  des  Rotzes  zu  geben,  lie^  nicht  im  Plan 
dieses  Buches,  BoUinger  (4)  sowohl  als  Loffler  (15^  bringen  einö 
genaue  Geschichte  desselben  in  ihren  Abhandlungen.  Für  unsere  Zwecke 
genügt  es,  hervorzuheben,  dass  es  Virchow  (1,  2)  vorbehalten  war,  in 
die  der  Hot^krankheit  zugrunde  liegenden  pathologischanatomischeu  Vor- 
hältnisse Klarheit  zu  bringen.  Er  führte  aus.  dase  nicht,  wie  man  bisher 
angenommen  hatte^  die  Producte  der  Eotzkrankheit  Exsudate  aus  dem 
Blute  darstellteo,  sondero  dass  dieselben  aufzufassen  seien  als  Neubil- 
dungen, hervorgegangen  aus  der  Wncberuug  präeiiatierender  Gewebe. 
Die  Ursache  der  Kotzkrankheit  blieb  aber  dunkel.  Durch  genaue  Berück- 
sichtigung aller  klinischen  und  pathologisch-anatomischen  Thatsachen 
kam  BoUinger  (4)  zur  Bestätigung  des  schon  von  Gerlach  gezogenen 
Schlusses,  dass  die  Kotzkranklieit  eine  specifische  Infectioiiskrankheit 
sei,  stets  hervorgerufen  durch  dasselbe  Krankbeitsgift,  Er  stellte  fest, 
dass  dieses  Gift  ausser  in  den  specifischen  Krankheitsproducten,  dem 
Nasenschleim,  den  festen  und  flüssigen  Bestandtheilen  der  Rotzknoten 
auch  im  Blute,  in  den  Se-  und  Escreten  des  kranken  Körpers,  den 
Thränen,  dem  Speichel,  dem  Schweiss,  dem  Harn»  der  Milch  vorhaüden 
sei  und  wies  darauf  hin,  dass  allen  Eotzerkrankungen,  chronischen  ^vie 
acuten,  derselbe  lufectionsstoff  zugrunde  liegen  müsse,  da  die  Impfung 
von  Eiter  von  Pferden  mit  acutem  Rotz  auf  chronisch  rotzige  Pferde 
resultatlos  bleibe. 

Löffler  (IGj  gelang  es  im  Jahre  1882,  diesen  lufectionsstoff  zu 
finden  in  Gestalt  von  kleinen  Bacillen,  dieselben  ausserhalb  des  Orga- 
nismus zu  züchten  und  mit  den  künstlichen  Culturen  Pferde,  Feldmäuse 
und  Meerschweinchen  krank  zu  macheu.     Seitdem  ist  der  Rotz  als  eine 
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iDfectiODskninkheit,  hervorgerufen  stets  durch  denselben  Mikroorganismug, 
den  Eotzbacillus,  aUgemein  anerkannt. 

Diese  Rotibacillon  sind  kleine  sclilanfce  Stäbchen  mit  abgenindeten 
Ecken,  sehr  ähnlich  den  Tuberkelbacillen.  Sie  sind  häufig"  etwas  gebogen 
oder  gekrümmt,  liegen  meist  einzeln  oder  paarweise  und  sind  selten  ia 
grösseren  Verbänden  anzutrefFen,  Eigenbewegung  besitzen  sie  nicht 
Sporenbildung  ist  fraglich.  Sie  sind  strenge  Parasiten,  wachsen  nur  über 
25",  erhalten  sich  aber  in  trockenem  Znstande  bis  zu  drei  Monaten 
lebensfähig.*  Bei  künstlicher  Züchtung  ausserhalb  des  Thierkörpers  ver- 
lieren sie  rasch  ihre  Giftigkeit,  während  die  frisch  cultivierten  Bakteiieö 
sehr  virulent  und  äusserst  contagiös  sind;  drei  Bakteriologen  —  Proto- 
popoff,  Hoffmann  v.  Wellenhof,  ganz  kürzlich  Knorr  —  sind  der 
Ansteckung  erlegen:^  Die  Bacillen  liaben  charakteristische  Eigenschaften 
beim  WachBtbum  auf  Kartoffeln,  bilden  auf  ihnen  einen  zarten  gelben 
Ueberzugj  der  am  dritten  Tage  bernsteingelb,  nach  sechs  bis  acht  Tagen 
röthlich  wird  und  dann  undurchsichtig  an  das  Both  des  Kupferoxyduls 
erinnert.  Impfung  auf  Meerschweinchen  und  auf  Feldmäuse  ruft  nach 
kurzer  Incuhation  örtliche  Geschwulstbilduug  und  Vereiterung  hervor, 
femer  Knotenlildung  in  den  Hoden  und  Entzündung  der  Fnssgelenke. 
EmpHinglich  sind  ausser  Mensch  und  Pferd  Maulesel,  Esel,  Ziegen, 
Katzen,  Schafe,  Hunde,  Schweine.  Immun  ist  das  Hindvieh,  Haus-  und 
weisse  Mäuse;  letztere  erkranken  jedoch,  wenn  man  sie  mit  Pliloridzin 
künstlich  diabetisch  macht  Vom  Geflügel  sind  nur  Tauben  emptanglich 
[Hüppe  (46)], 

Die  Färbung  der  Bacillen  gelingt  mit  löffler'schem  Methylenblau 
oder  mit  einer  Mischung  Anilin-Gentianaviolett  oder  Fuchsin  mit  einer 
Kalilusung  von  1:10.000  und  nachfolgender  EntfariMUig  in  Iproc.  Essig- 
säure, welcher  Tropäolin  ÜO  in  wässeriger  Lösung  zugesetzt  ist*  so  dasß 
eine  etwa  rheinweingelbe  Parbe  resultiert  Eine  Doppelfärbnng  ist  bisher 
nicht  gelungen.  Aus  der  Parbiing  allein  sind  die  Bacillen  nicht  mit 
Sicherheit  zu  erkennen.  Zur  Identificierung  empfiehlt  Löffler  in  zweifel- 
haften Fällen  die  Thierimpfung,  deren  charakteristische  Resultate  oben 
angegeben  sind.  Analog  dem  Tuberculin  hat  man  aas  den  Eeinculturen 
des  Rotzbacilks  ein  Mallein  hergestellt,  über  dessen  diagnostische  und 
therapeutische  Bedeutung  die  Acten  noch  nicht  geschlossen  sind. 

Die  Veränderungen  uud,  welche  diese  Rotzbacillen  in  dem  Körper 
hervorrufen,  charakterisieren  sich  bei  den  Pferden  alg  Rotzneuhildwngen, 
welche  ihre  besonderen  Prädnectionsstelleu  besitzen.  Vorzugsweise  sind 
es    die  Haut,    das  Unterhautgewebe,  die  Muskeln,   die  Sclileimhaut  der 

'  Nach  yerbürgteu  Erzählungen  aua  Laienkrt-iaen  iat  diti  Infectionafäbigkeit 
des  Rotzgü'teB  nach  nach  Jahicji  vorhanden, 

^  Hüppc.  fvaturwifiäens^haftliche  Einführung  in  die  Bakteriologie  I89G^  S.  121, 
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Nase,  des  Kehlkopfs  und  die  Lunge,  während  die  anderen  Organe  etwas 
«eltener  befallen  werden. 

Die  Neuliildungen  stellen  sich  darin  zweifacher  Form»  als  Knf^tclien- 
rotz  und  als  rotzige  Infiltration.  Beiden  Formen  ist  Neigung  zum  Zerfall, 
zur  Geschwürs-  und  Abscessbildiing  eigen.  Ljiupligefasse  und  Lvrnplj- 
drQsen  der  zuerst  befallenen  Theile  sind  beim  Pferde  rei^^elinüssig  rait- 
betroffen.  In  der  Omgebiing  der  Neubildungen  entwickeln  sieb  hoch- 
gradige EtitzüTuiungen. 

Je  nach  dem  primären  Sitz  unterscheidet  man  beim  Pferde  gemein- 
hin zwischen  Hautrotz  oder  Wurm  und  dem  Nasenrotz.  Bollinger  (4) 
macht  gegen  diese  Scheidung  geltend^  dasa  eie  zu  selir  am  Aeusseren 
hafte  und  namentlich  den  Lungenrotz,  welcher  in  der  Chronologie  der 
rotzigen  Veränderungen  ebenso  häufig  die  primäre  Rolle  spiele,  als  jene 
anderen  Localisationen,  vernachlässige,  Bollinger  will  nur  die  Dauer 
der  Krankheit  mm  Kintheilungsprineip  wählen  und  spricht  daher  Ton 
acutem»  subacutem  und  chronischem  RotÄ.  Die  acute  Form  verläuft  als 
solche  entweder  von  vornherein,  oder  sie  bildet  den  Schluesai^t  der 
chronischen  Form.  Nie  geht  dioselbe  in  den  chronischen  Rotz  über.  Der 
chronische  Rotz  kann  als  solcher  bis  zum  Ende  verlaufen. 

Die  Aufnahme  des  Giftes  in  den  Körper  geschieht  entweder  auf 
dem  Wege  der  Einimpfung  durch  irgendwelche  kleinen  Verletzungen, 
oder  auf  dem  Wege  der  Einathmung.  Ob  die  Aufnahme  in  den  Ver- 
dauungscaual  ebenf^jHs  zur  Rotzerkiankung  führen  könne,  ist  nicht  sicher 
erwiesen.  Die  Verbreitung  des  Giftes  im  Körper  geschieht  durch  das 
Blut  und  die  Lymphbahnen,  auch  wohl  durch  den  Strom  der  Athemlut't. 
Die  Reihenfolge  der  erkrankten  Tbeile  hängt  zumeist  ab  von  der  Auf- 
nahniestelle  des  Giftes  in  den  Körper,  Fast  ausnahmslos  erkrankt  beim 
Pferde  die  Nase,  und  zwar  bald  früher,  bald  später. 

Auf  der  Schleimhaut  derselben  kommen  sowohl  der  Knötchenrotz, 
wie  die  rotzige  Infiltration  vor.  Beim  Kuötchenrotz  entwickeln  sich  auf 
stark  geröthetera  Grunde  miliare  oder  snbrailiare  Knötchen.  Dieselben 
haben  viellüicht,  wie  dies  Unna  (45)  von  den  Knötchen  der  mensch- 
lichen Haut  beschreibt,  ihren  ersten  Grund  in  der  Embolisierung  der 
BlutgeHtsse  der  Schleimhaut  durch  Rotzbacillen.  Die  Knötchen  haben 
ein  trübweissea  oder  gelbweisses,  undurchsichtiges  Centrura,  sie  ver- 
grOBsern  sich  allmählich  und  vermebren  sich.  Manchmal  sieht  man  um 
das  trnbweisse  Centnim  eine  graue  durchsichtige  Zone*  umgehen  von 
einem  rothen  Hof:  das  Centram  erweicht,  die  das  Knötchen  bedeckende 
Schleimhaut  zerfällt,  es  bildet  sich  ein  Geächwur,  welches  sieh  rasch 
vergrössert  und  mit  benachbarten  Geschwören  zuaammenfliesst.  Im  Grunde 
und  an  den  It?indern  der  Geschwilre  entstehen  neue,  ebenfalls  rasch  zer- 
fallende Knötchen,   die  Oberüache  der  mit  zerfressenem  Grund  und  auf- 
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geworfenen  Rändern  veraeheaen  Geschwüre  bedeckt  sich  mit  einena  weiss- 
gelben,  oft  niissfarbii^eti  Secret,  die  darunter  Hegenden  Küoclien  und 
Knorpel  werdon  bei  längerem  Bestehen  angegriffen  nnd  zerstört;  die 
benachbarten  Sclileimhäute  der  NebenliOlilen  der  Nase,  dea  Kachens,  deä 
Kehlkopfes  werden  in  den  Process  hineinbezogen. 

Beim  infiltnerten  Kotz  erscheinen  auf  der  Scbleimhatit  grössere 
oder  kleinere  Partieen  stark  gerötliet,  gallertig  infiltriert  durch  Einlage- 
rung rundzelJiger  Elemente  in  die  ßäume  und  Spalten  des  Bindegewebes, 
Die  infiltrierten  Partieen  werden  nekrotisch  und  es  kommt  zur  BiUhing 
grosser  beetartiger  Uieerationen.  In  der  Umgebung  derselben  findet  sich 
häufig  Knötchcnbildung. 

Bei  beiden  Porraeü  ist  die  von  den  Neubildungen  nicht  direct 
ergriffene  Schleimhaut  katarrhalisch  erkrankt.  Die  ans  beiden  Neubildungs- 
formen hervorgegangenen  Geschwüre  können  heilen.  Meist  entstehen  jedoch 
in  der  Umgebung  neue  Knötchen-^  ao  dass  Narben,  Geschwüre,  Infiltrate 
und  Knötchen  nebeneinander  vorhanden  sind. 

Ausser  der  Kftse  sitzen  die  Neubildungen  in  den  oben  bereits  ge- 
nannten Organen.  Die  Veraaderungen  können  sowohl  acut,  als  schleicliend 
eich  entwickeln.  So  entsteht  eia  sehr  compliciertea  Krankheitsbild,  dessen 
Einzelheiten  abhängen  vnn  der  Localisierung  der  Nenbihlungen,  von  ihrer 
Menge,  von  der  Zalil  der  etwa  beftdlenen  Organe,  von  der  üeihenfulge, 
in  welcher  dieselben  ergriffen  werden  und  von  der  Schnelligkeit  des  Ver- 
laufes, Während  die  Falle  mit  clironischem  Verlauf  sich  lange  Zeit  mit 
anscheinend  ungestörtem  AlJgemeinbefinden  vertragen,  verläuft  die  acute 
Form  als  hochgradig  fieberhafte  Erkrankung»  die  rasch  zum  Tode  föhrt. 
Sab  acute  Formen  bilden  den  Uebergang  zwischen  chronischen  and 
acuten. 

Die  Rotzkrankheit  dea  Menschen  ist  eine  seltene  Erkrankung, 
Bollinger  (4)  sammelte  1B76  120  Fälle.  Seit  dieser  Zeit  finden  sich  in 
den  Virchow-Hirscb'schen  Jahresberichten  nur  33  weitere  Fälle  referiert. 
Da  die  Kot'Äkranklieit  unter  den  Pferden  immerhin  noch  eine  ziemliche 
Ausbreitung  besitzt,  hat  man  aua  dieser  Seltenheit  der  mensehlichen 
Erkrankung  auf  eine  besondere  Disposition  der  Erkrankten  geschloaseo, 
ohne  näher  definieren  zw  können,  worin  dieselbe  bestehen  sollte. 

Der  menschliclie  Kotz  verdankt  seine  Entstehung  in  der  überwie- 
genden Zahl  der  Fülle  dem  Umgänge  der  erkrankten  Personen  mit  Pferden. 
Unter  106  Fällen  notiert  Bollinger  41  Pferdewärler,  11  Kutscher, 
14  Landwirte,  10  Thierärzte.  6  Abdecker,  4  Aerzte,  3  Gärtner,  2  Pferde- 
händler, je  einen  Anatomiediener  an  der  ThierarÄueißchule,  einen  Polizisten, 
einen  Schäfer  und  einen  Scbniied.  unter  27  an  Rotz  erkrankten  Männern, 
Über  welche  in  Virchow-Hiräch  berichtet  ist,  hntten  21  direct  mit 
kranken  Pferden  zu  thun.    Ein  Fall  betiaf  einen  Arzt,  der  sich  bei  der 
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Section  gIdrs  Falles  vod  Eotz  inficiert  hatte,  2  Tagelöhner,  in  drei  Füllen 
fehlen  näliere  Angaben  über  den  Beruf. 

Frauen  sind  seltener  der  Ertraukung  ausgesetzt  Bollinger  zählte 
unter  seinen  120  FSllea  nur  6.  Ebensoviele  fand  ich.  Von  diesea  war 
eine  die  Frau  eines  an  Rotz  erkrankten  Pferdewärtera,  eine  Lumpen- 
sannmlerin.  Bei  vier  Fällen  fehlen  nähere  Angaben.  Eine  Erkrankung  bei 
einem  Kinde  erwähnt  B ollin ger.  Dasselbe  gehörte  einem  Fuhrmann, 
der  mit  rotzkranken  Pferden  zu  thun  hatte. 

In  der  Regel  erfolg-t  wohl  die  Infection  von  kleinen  Verletzungen 
der  Haut  aus,  die  irgendwie  mit  dem  Rotzgift  in  Berührung  gekommen 
Bind.  Sicher  kann  auch  die  Ansteckung  durch  Einathmen  verstäubter 
Bacillen  erfolgen.  Gegen  die  Aufnahme  des  Giftes  durch  den  Darmcanal 
sprechen  die  Experimente  Decrois'  (4).  Das  Gift  kann  natürlich  auch 
von  rotzkranken  Menschen  übertragen  werden*  Virchow  erwähnt  mehrere 
Ansteckungsfälle  aus  Pariaer  SpitälerUt 

Je  nachdem  die  Eintrittstelle  des  Giftes  erkannt  und  nachweisbar 
ist  oder  nicht,  unterscheidet  man  zwischen  Fällen  mit  nachweisbarer 
und  solchen  ohne  nachweisbare  Infection.  Kach  erfolgter  Aufnahme  des 
Giftes  bleibt  eine  Incubation»  deren  Dauer  im  allgemeinen  auf  3  bis 
5  Tage  angegeben  wird.  Diese  Dauer  wird  abgekürzt  bei  Infection  mit 
Leichengift,  Die  Incubation  kann  länger  sein  und  wird  t,  B.  von  Adler 
(13)  in  einem  Falle  auf  18  Tage  berechnet. 

Nach  Ablauf  der  rncubationszeit  entwickelt  sich,  falls  die  Infection 
einer  Verletzung  ihren  Ursprung  verdankt,  an  Ort  und  Stelle  der  Ein- 
impfung ein  mehr  oder  weniger  hochgradiger  Entzündungsprocess,  welcher 
progredient  verlaufen^  aber  auch  anscheinend  zur  Heilung  kommen  kann. 
Weiterhin  kommt  es  dunn  in  beiden  Fällen  zu  allgemeineren  Krankheits- 
erscheinungen, Unbebflgen,  Kopfschmerz,  Schmerzen  in  den  Gelenken 
und  in  den  Muskeln  und  zu  Localisationen  des  Rotzgiftea  ganz  analog 
wie  heim  Pferde, 

Was  die  uns  besonders  angehende  Nasenerkranknng  betrifft,  8o  ist 
dieselbe  nicht  so  regelmässig  wie  beim  Pferd.  Hauff  zählte  unter 
70  Rotzfällen  nur  30  Erkrankungen  der  Nasenschleimhaut,  Unter  den  von 
mir  gesammelten  Fällen  fand  sich  ein  weit  grösserer  Procentsatz  mit 
Erkrankung  der  Nase,  nämlich  25  mit  und  8  ohne  Retheiligung  derselben* 
Erkrankt  dieselbe,  so  tritt  meist  ein  sehr  reichliclier,  zäher,  schmutzig- 
gelblicher oder  bräunliche],  oft  blutiger  Äusfluss  ein;  manchmid  nur  ein- 
seitig. Bei  Kranken,  welche  die  Bückenlage  dauernd  einnehmen,  tlieset 
der  Schleim  nach  hinten,  wird  ausgehustet  oder  ausgeräuspert  und  impo- 
niert dann  als  Secret  des  Rachens  oder  des  Kehlkopfes.  In  den  acuten 
Formen  gesellt  sich  zum  Äusfluss  Anschwellung,  Rothung  und  grosse 
Schmerzhaft] gkeit  der  Nase  und  ihrer  Umgebung.    Diese   bekommt  das 
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Aussehen  wie  beim  EiysipeL  Der  Process  geht  namentlich  von  der 
Gegend  der  Nasenwurzel  aus  weiter  auf  die  Umgebung»  die  Augen- 
lider etc;  der  Äusfluss  wird  dickflüssig,  sanguiuolent,  übelriechend.  In 
manchen  Pallen  kann  man  Knötclienbildung  in  der  Nase  nachweisen, 
letzteres  am  ehesten  an  den  NaBenflügeln,  Bei  sehr  bösartigen  Formen 
komrat  es  zu  Gangrän  der  Haut,  zu  Änätzung  der  Knorpel  und  Knochen, 
zur  Perforation  der  Nasenscheidewand,  des  Gaumens,  der  Kopfknoeben, 
Äur  Fortsetzung  der  Procesee  auf  die  Mandeln,  zu  Abscessen  hinter  don- 
eelbea,  zur  Vereiterung  der  Submaxillardrüsen  und  Nackendrüsen,  In 
mehr  chronischen  Fällen  bleiben  die  Erscheinungen  lange  Zeit  die  eines 
eitrigen  Nasenaustiusses. 

Die  NaseriafTection  kann  früh  beginnen,  sie  kann  in  chronischen 
Fällen  sehr  spät,  monatelang  nach  stattgefundener  Ansteckung  eintreten. 

Beim  acuten  Eotz,  dessen  Dauer  IJoUinger  ira  Mittel  auf  etwa 
drei  Wochen  berechnet  entwickelt  sich  die  Nasenaffection  häufig  erst  am 
Schluss,  tritt  aber  regelmässiger  ein,  als  beim  chronischen  Rotz. 

Ausser  der  Nase  erkranken  die  Haut  mit  pustulösen,  phlegmonösen 
Processen,  Geschwfirsbildungen,  die  Schleimhäute  des  Mundes,  des 
Schlundes,  dea  Kehlkopfes;  es  erkranken  die  Verdauungswege;  es  kommt 
zu  gastrischen  Störungen,  Yerstopfungen,  in  epätereii  Stadien  zu  Durch- 
fällen; in  den  Äthmungsorganen  treten  die  Zeichen  von  Bronchialkatarrh 
auf.  So  entsteht  auch  beim  Menschen  ein  compliciertes  KrankUeitsbild, 
welches  in  den  acuten  Formen  unter  unregelmässigem  Fieber  verlaufend, 
den  Kranken  in  den  Zustand  von  hochgradiger  Schwäche  versetzt,  aus 
dem  iiim  keine  Rettung  hlflht.  Die  chronischen  Fälle,  welche  nach 
BoUinger  eine  günstigere  Prognose  geben  sollen,  verlaufen  in  allen 
Erscheinungen  milder,  führen  aber  bei  ungünstigem  Ausgang  entweder 
durcli  allgemeine  Erschöpfung  den  Tod  herbei,  oder  endigen  unter  dem 
Bilde  des  acuten  Rotzes* 

Bei  günstigem  Ausgang  sind  alle  Erscheinungen  van  vornherein 
geringer;  es  kommt  zur  Verheilung  der  Geschwüre  der  Haut  und  der 
NaaenalTectioTien  und  zum  Verschwinden  aller  Erscheinungen,  doch  erholen 
eich  auch  in  diesem  Falle  die  Kranken  meist  sehr  langsam.  BoHinger 
kennt  einen  Fall,  wo  nach  elfjähriger  Dauer  der  Krankheit  der  Patient 
noch  infolge  von  narbigen  Verengerungen  der  Nasen-  und  Kehlkopf- 
schleimhaut fortwährend  an  Husten  und  liespirationsbeschwerden  leidet 
und  so  <las  Bild  der  ausgesprochenen  Kachexie  bietet.  Indes  sollen  auch 
günstigere  Fälle  von  rascher  Erholung  vorkommen.  Von  den  33  von  mii' 
gesammelten  Füllen^  welche  beide  Arten,  chronischen  und  acuten  Rotz 
umfassen,  heilten  4. 

Der  piitliologisch-anatamiache  Befund  weist  im  allgemeinen  eine 
grosae  Aehnlichkeit  mit  Pyämie   auf.     Auf  die  Einzelheiten  einzugehen, 
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ist  hier  nicht  der  Ort.  Ich  verweise  auf  Virchow  und  Bollinger.  Nur 
was  die  Nasö  anlangt,  gebe  ich  genauer  nach  diesen  Autoren.  Im  ganzen 
tritt  in  der  Naseuerkrankung  beim  Menschen  der  gesrliwulstartige  Cha- 
rakter der  RotzneubilduDgen  in  deo  Hintergrund.  Allerdings  finden  sich 
auch  hier  in  der  Nase,  miinchinal  sogar  ohne  dass  im  Leben  ein  Aus- 
flttsa  vorhanden  gewesen  wäre,  otl  auf  katarrhaliscli  und  entzündlich  ver- 
Snderter  Schleimhaut  kleine  gelbe  Knötchen  neben  Geschwfnen,  aber 
Bollinger  gieht  an^  da&s  er  sich  in  einem  Falle  vergebens  bemüht  bähe, 
auch  nur  ein  Knötchen  zu  entdecken.  Die  Geschwüre  zeigen  bei  längerer 
Dauer  der  Krankheit  ziemlich  ausgedehnte  Formen  und  meist  unre^el- 
luässige  Gestaltungen;  der  Knorpel  ist  entbli>sst,  Knorpel  nnd  Knochen 
nekrotiscL  Zerstörungen  des  Pflugscliarbeins,  der  Nasenscheidewand,  der 
Gaumenbeine  werden  ganz  wie  beim  Pferde  beobachtet  In  StirnhSlile^ 
im  Pharjni  und  Larjni  und  Trachea,  in  den  Bronchien  finden  sich  eben- 
falls öfter  Knötchen  und  Geschwüre.  Hauff  fand  unter  35  Fällen  llmal 
deü  Larynx  erkrankt.  In  ihm  kommt  es  leicht  zu  secundärem  Oedem, 
Die  Rotzinfiltration    der  Nasensühleimhant  erwilhiit  Bollinger  nicht. 

Die  mikroskopische  Analyse  der  Rotzwucherungen  des  Menschen 
ergieht  ganz  dieselben  Erscheinungen  wie  beim  Pferde  mit  der  erwähnten 
Modification*  Wtsb  fand  in  der  Nasenschleimhaut  auch  grössere  käsige 
Knoten  von  2  bis  4  Millimeter  Durchmesser,  kleinem  Kern  und  kör- 
nigem Detritus,  Mikroskopisch  zeigen  sich  die  Knötchen  trotx  ihrer 
äusseren  Aehnlichkeit  mit  den  Tuberkeln  ganz  verschieden  von  diesen. 
Sie  sind  gerüaghaltig,  es  fehlen  itmen  die  Riesenzellen:  Verkäsung  kommt 
nur  in  grösseren  Knoten  vor;  die  kleineren  Knoten  erleiden  eine  eitrige 
Kinschmelzung  [Orth  (34)]. 

Die  Diagnose  des  Rotzes  kann  eine  sehr  leichto  sein,  wenn  es  sich 
um  eine  anamnestiacli  klare  Sache  handelt.  Sie  kann  sich  sehr  schwierig 
gestalten,  wo  die  anaraneatiachen  Angaben  fehlen.  Man  begegnet  in  den 
Krankengeschichten  nicht  selten  der  VersiGherung,  dass  die  Diagnose 
erst  spät  habe  gestellt  werden  können.  Verwechslungen  mit  Gelenk* 
rheumatismus,  mit  Typhus»  mit  Pyämie  sind  an  der  Tagesordnung  ge- 
wesen. Gold  will  blaurothen  Flecken  an  den  Kniegelenken^  manchmal 
auch  an  anderen  Gelenken  eine  besondere  Wichtigkeit  für  die  Diagnose 
beilegen.  Jetzt  bietet  die  bakteriologische  Untersuchung  eine  wesentliche 
und  wichtige  Stütze.  LÖffler  stellte  zuerst  aus  ihm  fibersandten  Eiter 
von  dem  Abscess  eines  erkrankten  Arztes  die  Diagnose  auf  Rotz.  Auch 
Bonome  (44)  konnte  im  Eiter  von  abscedierten  Halsdrüsen  Rotzbacilleu 
nachweisen.  Doch  soll  man  sich,  wie  Löffler  räth,  auf  den  loikroskopi- 
schea  Nachweis  nicht  verlassen,  sondern  den  Thierversuch  zu  Hilfe 
nehmen.  Dass  die  übrigen  Momente,  die  Berücksichtigung  des  Berufes 
des  Kranken,  die  Erscheinungen   auf  der  Haut,    in   den  Muskeln   nicht 
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vernachlässigt  werden  dürfen,  versteht  sich  von  selbst.  Wa??  die  Nasen- 
aft'ection  anlangti  so  kommt  in  chronischen  Fällen»  wie  Bollinger  her- 
vorhebt, die  Verwechslung  des  Rotzes  mit  Syphilis  und  mit  Tuberculose 
in  Präge.  Letztere  ist  wohl  leicht  ausziischliessen  durch  NacUwaia  der 
ToberkelbaciJlen,  Steht  die  Frage  zwischen  Eotz  und  Syphilis,  so  muss 
der  Thierverauch  entscheiden. 

Die  Prognose  wird  voi^  Yirchow  sehr  schlecht  gestellt.  Auch 
Bollinger  hält  den  acuten  Kotz  ftlr  absolut  tödlich,  zählt  aber  untei" 
den  chronischen  FäJlen  5  Proc.  Heilungen.  Er  führt  dies  darauf  zurflck, 
dass  er  auch  leichte  Fälle  von  thierilry.tlicheü  Journalen  berücksichtigt 
habe.  Brouardel  legt  der  Affection  der  Nase  auch  eine  prognostiBche 
Bedeutung  bei.  Er  glaubt,  dass,  solange  die  Nase  nicht  erkTankt  sei, 
noch  Heilung  möglich  wäre^  indes  giebt  es  auch  Fälle  von  Heilnng  mit 
Nasenaffeetion.  Soviel  steht  fest,  dass  mit  der  Dauer  der  Krankheit  die 
Chancen  der  Heilung  .'Steigen. 

Therapeutisch  ist  in  erster  Linie  auf  eine  Prophylaxis  der  grösste 
Wei"th  zu  legen.  Staatliche  Fürsorge  wird  mit  der  Beschränkung  der 
Botzkianldieit  der  Pferde  auch  für  die  menschliche  Gesundheit  das  meiste 
thun  müssen.  Belehrung  aller  mit  Pferden  in  Berührung  kommenden 
Leute  über  die  Zeichen  der  Rotzkrankheit,  ßber  die  Gefahren^  denen  sie 
sich  aussetzen;  Hinweis  auf  nothwendige  Reinigung  und  Desinfection  bei 
verdächtigen  Pferden  wird  nöthig  sein.  Erwülmen  niüchtß  ich  hier  den 
alten  Rath^  dass  man  nie  mit  dem  Taschentuch  den  Nasenachleim  des 
Pferdes  von  der  Kleidung  abwischen  sollte.  Derselbe  findet  seine  gute  Be- 
gründung in  der  Schwierigkeit  der  Diagnose  des  schleichend  und  chronisch 
verlaufenden  Rotzes  der  Pferde,  AVie  LÖffler  fand,  sind  die  Rotxbacillen 
wenig  wifierstandstahig  gegen  Carbolsäure  in  3-  bis  5proc.  Lösung  und 
gegen  Sublimat  in  VaP^oc.  Lösung.  Diese  Mittel  empfehlen  sich  daher 
besonders  zur  Desinfection  aller  ludividuen,  die  mit  rotzkranketi  Pferden 
tu  thun  haben.  Ist  beim  Menschen  die  Diagnose  auf  Rotz  gestellt,  so 
wird  eine  möglichst  active  Therapie  meist  geboten  sein,  locale  Aet?ungen, 
Galvanokaustik^  Escisioaen  etc.,  wenn  schon  nian  sich  in  Bezug  auf  ihre 
Wirksamkeit  nach  den  bekannten  Schimmelbusch'schen  Versuchen 
keinen  besonderen  Illusionen  hingeben  darf.  Günstige  Erfolge  worden 
berichtet  von  Jod  und  von  Arsenik,  Gold  {}M\  41)  will  zwei  Fälle  durch 
die  Schraiercur  geheilt  haben.  Die  Nasenaift-ction  ist,  wie  Jones  an- 
giebt,  in  einem  Fall  von  einer  starken  Creosotlösung  günstig  beeinflusat 
worden.  Nach  Bollinger  sind  auch  Karbolsiiurelösungen  und  locale  Be- 
handlung mit  Jodtinctur  und  Höllenstein  am  Platz.  Die  Allgemeinbeband- 
Inug  aber  wird  immer  die  Hauptsache  sein*  Yoltolini  setzt  das  meiste 
Vertrauen  in  eine  energisch  fortgesetzte  Kaltwassercur,  ohne  jedoch  selbst 
Gelegenheit    gehabt   zu    haben,    damit   zu   behandeln.    Er   bringt   einen 
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Heilungsfall  durch  iDnerliche  Anwendung  von  Saiicylsäure  (1.  c*  p.  239) 
aus  der  Praiis  von  Dr.  Walther. 
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ÜBER  DIE  IN  DER  NASENHÖHLE 
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ALLGEMEINEN  KRANKHEITEN  DES  ORGANISMUS 


Ü.VD    BEI    EiMIGE» 


CHRONISCHEN  LEIDEN  NICHT  SPECIFISCHER 
NATUR  BEOBACHTETEN  VERÄNDERUNGEN 


TOH 


PBMARAnzT  Bfl,  A.  y.  SOKOLOWSKI  lm  Warsohaü. 


Daaa  zwischen  den  Erkrankungen  der  Nasenhöhle  und  zahlreichen, 
nicht  nur  im  Ällgemeinorganismus,  sondern  auch  in  verschiedenen  ein- 
zelnen Organen  vorkommenden  Störungen  ein  untrüglicher  Znaammenliang 
bestehe,  ist  durch  eine  ganze  Reihe  klinischer  Beobachttangen  nachge- 
wiesen worden.  Sogenannte  Retlexneurosen  (ÄHthma,  Migi*ane  u.  dergl,  m.) 
hilden  die  zalilreichste  Gruppe,  daneben  findet  man  Störungen  in  den 
Athemwegen,  im  Kreislaufe,  in  den  Öeiualorganen  und  in  der  Blüt- 
bescfaaft'enheit 

Sehr  viele  Autoren  haben  es  sich  angelegen  sein  lasssen,  die  obigen 
sehr variiereoden  Veränderungen  einer  speciellen  Bearbeitung  zu  unterziehen; 
auch  in  den  einschlägigen  Capitelu  dieses  Werkes  ist  von  ihnen  die  Rede. 

Ganz  anders  aber  stellt  sich  die  Sache  vor,  wenn  man  auch  Ver- 
änderungen in  der  Nase  zeigt,  die  aus  vorhandenen  Kranklieiten  des  all- 
gemein^ Organiäinu3,  und  sonst  bei  chronischen  Erkrankungen  nicht 
specifischer  Natur  entstehen. 

Es  ist  bis  jetzt  diesen  Veränderntigen  relativ  wenig  Aufmerksamkeit 
geschenkt  worden.  Wie  auch  in  den  Organe»  des  Halses  stosst  man  auf 
die  Schwierigkeit,  dass  sich  sehr  häufig  nicht  sehen  läsat,  ob  die  Ver- 
änderungen, die  man  hei  AUgemeinleiden  in  der  Nase  -antriiTt.  mit  der- 
selben in  directem  Zusammenhange  stehen.  Im  Verlaufe  allgemeiner 
chronischer  Aflectionen  sind  eine  ganze  Heihc  verschiedener  schädlicher 
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Factoren  vorbanden^  von  denen  jeder  einzelne  im  Stande  ist,  Störungen 
in  der  Nasenhöhle  hervorzurufen.  Man  muss  daher  bei  der  Beurtheilung 
der  Frage,  oh  die  im  gegebenen  Falle  existierenden  Veränderungen  mit 
dem  Grundöbel  im  Zusammenhang  stehen,  sehr  kritisch  zu  Werke  gehen. 
In  der  einschlägigen  Literatur  existieren  wenig  ao  kritisch  darge- 
stellte Thatsachen  und  Beobachtungen,  Unter  Zugrundele^ing  dieser 
Arbeiten  und  meiner  persönlichen  Beobaditungen  will  icli  die  Verhält- 
nisse in  kurzen  üuirissen  darlegen. 


I«  Anämische  Z^ustände,  Chlorüsis.  Leukämfa,  Pseudoleukämia,  secundäre 
Anämie,  Scorbut,  Hämophilia,  Morbus  maculosus  WerlhofiL 

ISei  der  Mehr/ahl  elilomtiseher  Mailchen  werden  keine  ausgepräg- 
teren Störungen  von  Seite  der  Nayenliölile  beobaciitet.  In  anderen  Fällen 
jedoch,  besonders  heim  Vorbandensein  von  Sensationen  von  Trockenheit 
im  Kaehen,  findet  man  Veränderungen  in  der  Nase,  welche  die  eben  er- 
wähnten Störungen  im  Rachen  bedingen:  Hypertrophie  der  Muscheln, 
bindegewebige  AVucheningen  am  Eachendach  (VerwachsLiugen),  adenoide 
Vegetationen  u.  dergh  m.  Diese  Verfi-mlerungen  erschweren  die  Nasen- 
respiration und  rufen  Trockenheit  liervor.  Wo  bei  ehlorotischen  Madchen 
mehr  oder  weniger  ausgeprägte  Rachenkatarrhe  trockener  Fumi  vorkomnieti, 
werden  auch  in  der  Nasenhöhle  nbnliche  Veränderungen  gefunden:  Blässe 
der  Sübleimhaut  mit  sehr  bescbr^knktem  an  sie  eintrocknendem  Secret, 
was  zeitweise  Sensationen  von  üebcrfülJun^  und  Verstopfung  der  Nase  ent- 
stehen lässt.  Klagen  aber  Troekenbeit,  Bedürlnie  häufigen  Schneuzena  etc. 
Diese  Trockenheit  der  SchJeinihaut  möchte  ich  in  Abhängigkeit  von  der 
mangelhaften  Ernährung  der  Schleinihaut  und  damit  von  der  ungeiißgenden 
Function  ihres  Drüsenapparates  bringen.  In  etlichen  seltenen  Fallen  dieser 
Art  zersetzt  sich  das  stark  eingetrocknete  Secret  und  erzeugt  vorüber- 
gehend Gestank,  welcher  sich  ia  der  Regel  bei  Anwendung  entsprechender 
lösender  Mittel  bald  verliert  Doch  ist  hier  der  Foetor  nie  so  penetrant, 
wie  man  ihn  bei  gemeiner  Ozaena  2U  beohacliten  pflegt.  Wenn  wirkliche 
Ozaena  bei  ehlorotischen  Mädchen  angetroffen  wird,  so  ist  dies  nur  einfache 
Coincidenz,  Es  ist  ja  bekannt,  dass  wirkliche  Ozaena  öfters  Müdeheu  in 
der  Zeit  der  Pubertät  befallt,  d,  h,  gerade  in  der  Zeit,  wo  sich  auch 
gewöhnlich  Chlorose  entwickelt.  Nasenkatarrbe  mit  reichlicher  Schleim- 
flecretion  gehören  bei  ehlorotischen  Mädchen  %n  den  Seltenheiten;  solche 
Katarrhe  erscheinen  am  häutigsten  bei  aecundärer  Anämie,  welche  die 
Entwicklung  anderer  chronischer  Uebel  (Scrophuloae,  Tiiberculose  u.  ä.) 
begleitet  oder  ihnen  zeitweise  vorausgeht.  Bei  Chlorotikern,  die  gleich- 
zeitig grossere  oder  geringere  Disposition  zur  Nervosität  venathen,  ki^nnen 
io  der  Nase   Störungen   relu   nervöser  Natur   auftreten   (starkes   Niesen, 


snaffectionOB  "bei  Ällgemeinitrankhdt^ö  etc. 


751 


Sensationen  von  Kitzeln  u.  dergL  nu,  ohne  dass  man  auf  der  Nasen- 
schleimliüut  aus^eaproeliene  Veränderungen  findet  Naflenbiuten  kommt 
bei  clilorotisdien  Mäddien  nicht  eben  häufig  vor,  gewöhnlich  mir  da,  wo 
das   stark  angetrocknete  Seoret  Erosionen   auf  der  Schleimhaut  erzeugt. 

Dagegen  findet  man  sehr  häufige  und  st*]ir  profuse  Blutiiugnn  aus 
der  Nase  im  Verläufe  von  Leukämia.  (Nach  Mosler  fast  in  der  Hälfte 
aller  Ffillel;  sie  nehmen  mitunter  kolossale  Diniension<*n  an  und  tragf'n 
am  meisten  bei  zur  Entstehung  deutlicher  Kennzeichen  ausgesprochener 
Anämie.  Solehe  Blutungen  entstehen  nicht  immer  aus  einer  abgegrenzten 
Stelle  der  Schleimbaut,  sondern  mitunter  aus  ilirer  ganzen  Oberfläche 
[Baumgarten  (16)]  und  sind  eben  dadurch  für  den  Oiganistnus  von 
grosser  Gefahr.  Im  Verlauf  der  Loukamia  sind  Blutungen  aus  der  Nase 
eine  häufigere  Erscheinung;  andere  Veränderungen  werden  relativ  selten 
gefunden*  so  loukämisehe  lafiUnitionen  auf  der  Sclileimbaut.  In  einem 
Falle,  den  Suchunnek  (18i  beschrieb  und  ßpeciell  unterauchte,  zeigten 
sich  solche  Infiltrationen  hauptsächlich  in  der  Regio  olfactoria;  daneben 
waren  auch  circumscripte  Infiltrate  in  Form  nindücher  Tumoren  vor- 
handen,   wahrend  der   Dnlsenapparat  fast  vollständiger  Zerstörung   erlag. 

Auch  im  Verlaufe  der  Pseudolukämia  und  der  progressiven 
Anämie  hat  man  häufige  und  profuse  Blutungen  aus  der  Nuse  zu  coasta- 
tieren.  Ich  hatte  jedoch  Gelegenheit  Fälle  zu  beobachten,  wo  bei  der- 
artigen Kranken  bis  zum  Tode  weder  Blutungen,  noch  andere  StörungeD 
von  Seite  der  Nase  vorhanden  waren. 

Bei  Morbus  maculosus  Werlhofii  und  Haomophilia  werden 
auch  häufig  sehr  reichliche  Blutunj:^eu  aus  der  Nase  Leobuclitet 

Scorbut  hat  nicht  immer  Naaenblutungen  im  Gefolge;  hier  ge- 
sellen sie  sich  in  der  Kegel  in  Blutungen  aus  anderen  Organen.  Bekannt 
sind  Epidemieen  (Berthensoni,  wo  gar  keine  Blutungen  beobachtet 
wurden. 

IL  Diabetes  mellitus. 

Im  Terlauf  des  Diabetes  werden  in  der  Regel  keine  VeräuderungeD 
in  der  Nase  gefunden.  Die  in  einigen  Fällen  beobachteten  gewöhnlichen 
oder  hj'perthropliischeu  Katarrhe  müssen  als  von  dem  Grundiibel  völlig 
unabhängige  Erscheinungen  betrachtet  werden,  Bayer  bringt  byper- 
trophisclie  Veränderungen  in  der  Naso  mit  Diabetes  in  Zusammenhang; 
ja  er  sieht  in  demselben  ihre  Ursache.  Ich  halte  es  für  eiufache  Coincidenz. 

III.  Scrophuiosis. 

Die  sogenannte  acrophulose  Disposition,  deren  BpecieileCharakteiistik 
ich  in  dem  entsprechenden  Abschnitte  der  Rachenkrankheiten  gegebea 
habe,   führt  uns  eiue  gauxe  Reihe  verschiedener  und  häufiger  Verände- 
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Tungen  in  der  Nase,  ähDlicli  wie  im  Rachen,  vor  Augen.  So  erscheinen 
bei  sCTOpbulösen  Individuen  vor  allem  oft  sich  wiederholende  Nasenkatarrhe. 
Dieselben  g^ehöreu  zu  den  constantesten  Symptomen  derScrophnlose.  Solche 
Xaturrhe  stelle«  sich  bei  jeder  athmoaphärisclien  Veränderung  und  bei 
jedem  Teniperatunrechael  ein,  mitunter  aiach  ohne  jede  nachweisbare 
Ursache.  Stets  charakterisieren  sie  sich  durch  reichliche  SecretioD.  Schliess* 
lieh  geheii  sie  in  chronische  Katarrhe  hypersecretoriseher  Form  über  mit 
ausgeprägter  Tendenz,  hei  der  ersten  besten  Gelegenheit  zu  exaeerbieren. 
Dieser  chronische  Katarrh  bedingt  das  charakteristische  Aussehen  der 
Naae  bei  scrophuIOseu  Individuen:  Dieaelbe  iet  verdickt,  dabei  kurz,  sehr 
oft  stark  geröthet,  von  Zeit  zu  Zeit  bildet  sich  auf  ihrer  Haut  sogenannte 
Acne  rosacea;  die  Oberlippe  erscheint  zu  gleicher  Zeit  geachwoHen:  alles 
zusammen  bildet  den  charakteristischen  Typus  einer  sogenannten  scrophu- 
losen  Nase, 

Zu  den  Veränderungen,  die  gleichfalls  sehr  oft  bei  scrophulösen 
Individuea  angetroffen  werden,  gehört  ferner  die  sogenannte  Entzündung 
der  Haarbeutel  an  den  Ausgängen  der  Nase  (Sycosis).  Diese  Krkrunkting 
beginnt  in  der  Regel  mit  dem  Erscheinen  kleiner,  mit  durchsichtiger 
Flüssigkeit  geffillter,  rußd  um  die  Hoaxbeutel  sich  entwickelnder  Bläschen, 
welche  dann  austrocknen  und  Krusten  bilden,  unter  denen  eitriges 
Secret  hervori|uillt.  Solche  Geschwfire  verursachen  heftiges  Jucken;  die 
kleinen  Fatientea  krataen  sie  auf  und  rufen  dadnrch  ein  weiteres  Umsich- 
greifen der  Krankheit,  Oedeme  und  Infiltrationen  hervor,  welche  in  der 
Eichtung  der  Lippe  weiter  gehen.  Letztere  schwillt  an;  manchmal  bilden 
sich  auf  ihrer  Haut  Schrunden,  mitunter  selbst  tiefere  Ulcerationen.  Der 
Heilungeproce&s  ist  ein  langsamer;  öftere  Eecidive  rufen  eine  Verdickung 
der  Oberlippe  und  der  Nasenöffnungen  hervon  Die  Nase  nimmt  dadurch 
jenes  oben  erwälinte  typische  Aussehen  an.  Langdauernde  Katarrhe  er- 
zeugen im  weiteren  Verlaufe  mehr  oder  weniger  bedeutende  Hypertrophieen 
der  unteren  und  mittleren  Muschel  und  bedingen  dadurch  Nasenstenosen 
sehr  verschiedener  Dimension,  welche  umso  stärker  werden,  als  gewöhn- 
lich mehr  oder  weniger  entwickelte  adenoide  Vegetationen  am  Ilachen- 
dach gleichzeitig  vorhanden  sind. 

Trockene  Nasenkatarrhe  treten  im  Verlaufe  von  Scrophulose  relativ 
selten  auf.  In  diesen  Fällen  trocknet  das  Secret  ein  und  kann  zeitweise 
mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  Foetor  erzeugen.  Wirkliche  Ozaena 
wird  im  Verlaufe  der  ScrophuloBe  nur  selten  beobachtet^  trotzdem  die 
Ozaena  von  vielen  Autoren  in  ätiologischen  Zusammenhang  mit  der 
Scrophulose  gebracht  wird.  Sehr  richtig  betrachtet  sie  Ruault  (27)  als 
einfache  Coincidenz,  indem  er  darauf  aufmerksam  macht,  dass  Ozaena 
bei  scrophulösen  Individuen  einen  gewissen  speciellen  Verlauf  mit  charak- 
teristischer profuser  Secretion  aufweist. 
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EutzönduTigen  rein  eitriger  Natur  und  Erkrankungen  der  Nasen- 
sinusse,  deren  Träger  scrophulöse  Individuen  sind,  müssen  gleichfalJa  als 
einfaches  Zusammentreffen  von  Erscheioiingen  angesehen  werden.  Kleine 
Tjlccrationen  in  der  N;isenh5l]le,  hauptsächlich  am  vorderen  Theile  der 
Nasenscheidewand,  habe  icli  mitunter  bei  scrophulößen  Kindern  gefunden. 
Tiefere  Ulcerationen,  welche  von  manchen  Autoren  angeführt  werden,  sind 
meiner  Ansicht  nach  keine  Folgen  von  Scrophulose,  sondern  sie  sind 
tuberculüser  oder  syphilitischer  Natur,  ähnlich  wie  KachengeschwQre 
dieser  Art. 

Alle  die  g^enannten  Veränderungen  sind  nicht  spezifisch  für  Scrophu- 
lose;  die  Häuligkeit  und  Stündigkeit  aber,  mit  der  sie  im  Verein  mit 
ähnlichen  Veränderungen  im  Bachen  bei  gleiclizeitig  vorhandener  Ver- 
grösserung  der  Lymphdrüsen,  besonders  der  am  Halse  beflndlichen,  auf- 
treten, lassen  sie  immerhin  als  ein  zu  dem  vielgestaltige«  typischen  Bilde 
der  Scrophulose  gehörig  erscheinen* 

IV.  Arthritis  und  Podagra. 

Mit  diesen  Leiden  behaftete  Individuen  beklagen  sich  ziemlich 
häufig  über  verscbiedene  Beschwerden  von  Seite  der  Nnae;  doch  sind 
die  Veränderungen  in  der  Nase  nicht  charakteristisch  und  treten  unter 
sehr  veracbiodenen  Formen  auf. 

Meist  handelt  es  sich  um  chronische  Katarrhe,  welche  grössere 
oder  geringere  Verstopfungen  der  Nase  zur  Folge  haben.  Die  Unter- 
suchung zeigt  Verdickung  der  Schleimliaut  und  Hypertrophie  der  Muscheln^ 
welche  mit  Krankheiten  ähuliclier  Art  in  der  Nasenrachenliöhle  einher- 
gehen. Solchen  Veränderungen  begegnet  man  am  häufigsten  bei  Ärthri- 
tikem  mit  plethorischem  Habitus.  Hypersecretorische  Formen  von  Nasen* 
katarrben  habe  icli  bei  Artlintikern  seltener  beobachtet.  In  etlichen  Fällen 
wieder  sah  ich  besonders  bei  Frauen  und  mageren  Jndividnen  keine  aus- 
geprägten Störungen  von  Seite  der  Nasenhöhle»  Acne  rosacea,  die  eich 
manchmal  in  früheren  Stadien  von  Arthritis  auf  der  Nasenhaut  zu  bilden 
pflegt,  ist  meiner  Ansicht  nach  kein  Kriterium  von  diagnostischer  Be- 
deutung für  letztere  Krankheit,  wie  manche  Autoren  behaupten. 


V.  Krankheiten  der  Athemwege. 

Bei  chronischen  Luftröhrenkatarrhen  findet  sich  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  chronische  Khiuitis,  die  der  Entwicklung  der  Erkrankung 
der  Luftröhre  fast  immer  vorausgeht.  Solche  Veränderungen  treten  in 
hypersecretorischer  oder  auch  in  hypertrophischer  Form  auf.  Letztere 
Form  der  Kliinitis  in  Verbindung  mit  Pharyngitis  sicca  begleiten  am 
häufigsten    trockene    Luftröhrenkatarrhe    mit    gleichzeitig    bestehendem 
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Lungenempbysem*  Nasenkatarrlie  dieser  Art  fiiliren  mitunter  zu  Hyper- 
trophieen  derMuscbeln  und  erzeugen  anaelinlicbe  Verstopfungen  der  Na&e. 
Dadurch  wird  der  allgemeine  Zustand  der  Kranken  erheblich  verschlimmert, 
da  diese  VerstöpfunofBii  zur  Vergi'össerung"  der  bestehenden  Dyspnoe  bei- 
tragen, die  mitunter  bedeutende  Ditnensionen  erreichen  kaoiK 

Diese  Beschwerden,  welche  zeitweilig  an  wirkliche  Aethmaattaquen 
ennnern,  können  durch  localo  Therapie  vielfach  gemildert  werden.  Auf 
diesen  Umstand  hat  in  letzter  Zeit  vor  allem  Scheck  (70)  mit  grossem 
Nachdruck  hingewiesen,  indem  er  nicht  mit  Unrecht  behauptet,  dass 
nicht  »ur  IjULröhrenkatarrbe,  sondern  selbst  Lunpjenemphysem  bei  j\inyen 
Leuten  durch  radicale  Beseitigung  der  NasenaiTection  hedeutead  reduciert 
werden  könne.  Das  nämliche  gilt  von  Anfällen  eines  trockenen  Hustens, 
welcher  seine  Quelle  in  trockenem  Rachenkatarrh  hat.  Die  Beseitigung 
der  Nasenaft'ection,  wodurch  zugleich  die  normale  Keapiration  durch  die 
Nase  wieder  hergestellt  wird,  lindert  die  Beschwerden  des  Eachenkatariiis. 

Erwähnen  muss  ich  hier  die  Thatsache,  dass  sich  mir  häufig  Gelegen- 
heit bot,  Kranke  mit  bedeutendem  Lungenempbysem,  verbunden  mit  Luft- 
röhrenkatarrh zu  beobachten,  ohne  dass  ich  in  der  Nase  der  Träger  dieser 
Leiden  irgend  welche  Veränderungen  fand, 

Bronchialasthma  rein  nervöser  Form,  das  von  oben  beschrie- 
benem Paeudoaathina,  welches  sich  zu  Lungenempbysem  gesellt,  genau 
unteraciiieden  werden  luueSt  ist  eitie  reine  Keßexneurose,  der  verschiedene 
ätiologische  Momente  zugrunde  liegen,  von  denen  die  wichtigsten  bei 
nervös  disponierten  Individuen  in  Veräuderungen  von  Seite  der  Nasen- 
höhle  zu  suchen  sind  t  Polypen,  Hypertrophieen,  Wucherungen  etc.).  Ein 
solches  Asthma  ist  der  reinste  Typus  von  Refleineurose  der  Nase  und 
wird  als  solche  im  entsprechenden  Abschnitte  behandelt.  Ich  wollte  hier 
nur  noch  anführen,  dass  nicht  bei  allen  Asthmatikern  die  Nase  die  Quelle 
der  lieflexerscheinüngen  ist,  da  man  bei  vielen  gar  keine  Veränderungen 
daselbst  findet.  Die  bei  einigen  dieser  Patienten  vorhandenen»  mehr  oder 
weniger  ausgesprochenen  Hypertrophieen  der  Muscheln  muss  man  als 
Folgen  von  Circulatinnsstörungen  in  der  Nase  angehen,  welche  durch 
bäuJige  und  anhaltende  Asthmaanlalle  herbeigeführt  worden  sind. 

Vt.  Krefslaufstörungen  ("Herzfehler,  Krankheiten  des  Herzmuskels, 
Gefässsklerose,  Aortenaneurysmen^ 

Zu  den  häufigsten  Erscheinungen»  die  sich  zu  Herzleiden  und 
besonders  zu  Compensationsstörungen  verschiedener  Art  gesellen, 
gehören  Blutungen  aus  der  Nase.  Sie  pflegen  sogar  im  Stadium  fast 
vulliger  Couipensation  aufzutreten,  wenn  die  Kranken  noch  gar  nicht 
über    irgend    welche    Circulationsstörungen    klagen.      Diesen    Blutungen 
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liabö  ich  tnancliniitl  die  riclitij^e  Diagnose  eines  latent  Terlatifenden  Herz- 
leidens verdankt.  Audi  bei  Inauflicienz  der  Herzthätigkeit  lassea  sie  sich 
heobachten.  Wenn  man  in  einem  solchen  Falle  die  Nase  inspiciert,  so 
findet  man,  dasa  das  Blut  nicht  aus  einer  bestimraten  4Stell0  der  Schleitn- 
haut  hervorströmt.  Im  Gegentbeil,  es  dringt  aus  der  g;esan]mten  Ober- 
fläche der  Schleimhaut  hervor,  besonders  aber  aus  den  Stellen^  wo  mit 
der  Sonde  ein  stärkerer  Druck  ausgeübt  wird.  Die  Schleimliaut  selbst  ist 
stark  byperfimisch,  doch  niclit  immer  verdickt,  die  Naaenrespiration  in 
der  Kegel  auch  nicht  erschwert.  Solche  Blutungen  sind  für  gewöhnlich 
von  Dauer,  wiederholen  sich  häufig  und  sind  manchmal  die  tiraaehe  be- 
deutender Anämie.  Sie  sind  das  Beaultat  von  Stase  und  erschwertem 
Abflugs  des  Blutes  aus  dem  spongiösen  Theile  der  Musehelschleimhaut. 
Durch  herzstärkende  Mittel  gelingt  es  am  besten,  diese  Blutungen  aus 
der  Nase  zu  stillen. 

Andere  Eracheinungen  bei  Compensationsstörungen  dea  Herzens  sind 
Verstopfungen  der  Nase,  die  durch  die  i^tarke  Vergrösserung  der  Muscheln 
erzeugt  werden.  Doch  sind  dies  keine  eigentlichen  Hypertrophieert,  sondern 
Folgen  von  Stauungen,  denn  die  Muscheln  sind  weich,  weichen  unter  dem 
Drucke  der  i^^onde  leicht  zurück,  und  erzeugen  mehr  oder  weniger  aus- 
geprägte Verstop  fangen,  welche  ihrerseita  trockene  Rachenkatarrhe  be- 
dingten, wie  dies  in  dem  Abschnitte  Über  Rachenkranklieiten  ausgefdlut  ist 

Bei  Krankheiten  des  Her/.muskels  (Myocorditis  chronica,  M. 
aclerotica,  Degeneratio  adiposa  cordis)  habe  ich  keine  häufigeren  oder 
ausgeprägteren  Veränderungen  in  der  Nase  zu  verzeichnen.  Blutungen 
aua  der  Naae  machen  sich  bei  Insufficlenz  des  Horzmuskelg  relativ  selten 
bemerkbar.  Aber  ungewöhnüeh  häufige  und  profuse  Blutungen  aus  der 
Nase  kann  man  im  Verlaufe  allgemeiner  Gei^aasklerose  beobachten, 
wodurch  besonders  ältere  Individuen  solche  Quantitäten  Blut  verlieren, 
das3  sehr  hohe  Grade  von  Anämie  erzeugt  werden,  die  mitunter  unmittel- 
bar den  Tod  zur  Folge  haben  können,  lAehnliche  Blutungen  beobachtet 
man  bei  jungen  Leuten  im  Verlaufe  von  Geiasssklerose  auf  dem  Hinter- 
grund von  Syphilis- 

Bei  Aortenaneurysmen  hatte  ich  keine  Gelegenheit,  häufigere 
Blutungen  und  andere  Veränderungen  in  der  Nase  zu  beobachten. 

VII.  VerdauungskrankFieiten. 


Wenn  auch  selbständig  auftretende  Nasenkrankheiten,  besonders 
fiolcbe,  welche  eine  Beeinträchtigung  oder  Zerstörung  des  Geniches  zur 
Folge  haben,  oder  auch  die,  welche  von  stinkendem  Secret  begleitet 
werden,  im  Staode  sind,  eine  gewisse  Reibe  von  Störungen  im  Magea 
hervorzurufen,    so  lägst  sich  doch  nur  wenig  Positives  sagen  über  einea 
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directen  Zusammenhang  zwischen  bereits  vorhandenen  Krankheiten  des 
Magens  und  der  Gedarrae  einerseits  und  pathologisclien  Vorgängen  in  d£?r 
Nase  andererseits.  Schon  vorher  bestehende  Störungen  von  Seite  der  Nase 
(chronische  Katanhe  etc.)  können  nicht  in  directe  Beziehung  zu  Mag^en- 
krankheiten  gebracht  werden. 

Bei  Patienten,  die  mit  hartnäckiger  Darmatonie  behaftet  waren,  und 
bei  fettaQchtigen  Individuen  mit  vergrösserter  Leber  beobachtete  ich 
Nasenverstopfungen  verschiedenen  Grades,  die  durch  vergiösserte  Muschelit 
verursacht  waren  (eine  Folge  von  Stase  bei  beginnender  Insufücien«  de» 
Herzmuskek),  mitunter  auch  mehr  oder  weniger  profuse  Blutungen  aua 
der  Nase.  Letztere  von  mitunter  sehr  hartnäckigem  Charakter  treten  hei 
Leberkrankheiten^  besonders  bei  Cirrhosis  auf  [Chauffard,  Thierfelder 
(5)],  doch  ist  ihr  Vorkommen  nicht  conatant,  wie  ich  mich  bei  vielea 
Kranken,  welche  Träger  genannter  Leiden  waren,  persönlich  überzeugen 
konnte.  Auch  bei  Pancreas-Krankheiten  sollen  häufige  Blutungen 
vorkommen,  AuB  meinen  persönücheu  Erfahrungen  kann  ich  hieröber 
nur  wenig  aagen.  In  einer  Anzahl  von  Fällen  von  Pancreaskrebs  traten 
nach  meinen  Beobachtungen  Blutungen  oder  andere  Störungen  von  Seite 
der  Nase  gar  nicht  auf. 


Vllt.  Nierenkrankheiten. 

Bei  Morbus  Brightii  gewöhnlicher  Form  Hess  sich  besonders  in 
weit  voTgescbrittenen  Stadien  in  der  Naae  Blnsse  der  Schleimhaut  mit 
eingetrocknetem  Secret  conatatiereu*  Bergleichen  Veränderungen  hangen 
von  allgemeiner  Anämie  ab,  die  man  in  diesem  Stadium  dea  Leidens 
anzutreffen  pflegt.  Subjectlve  Klagen  über  die  Nase  wurden  nicht  gehört. 
[ni  Verlaufe  interstitieller  Nierenentzündung  sind  Nasenhlutnngen  hei'vor* 
tretende  Erscheinungen.  Sie  kommen  in  allen  Stadien  dieser  Krankheit 
vor,  besonders  aber  am  Anfang  und  gegen  Ende  [Lavering  i23i).  In  der 
Epoche  des  Beginnes  sind  die  Blutungen  nicht  gerade  reichlich  und  er- 
scheinen in  der  Regel  gegen  Morgen,  Spätere  Stadien  aber  zeichnen  sich 
durch  sehr  profuse  Blutungen  aus,  welche  gewöljnlich  das  Herannahen 
einer  Urämieattaque  verkünden.  Nicht  allein  die  Veränderungen  In  den 
Gefcaen,  sondern  auch  die  gleichzeitige  Hypertrophie  dea  Herzens  sowie 
die  Veränderungen  in  der  gpsammten  Blutmasse  beeinllussen  in  solchen 
Fällen  die  Häufigkeit  der  Nasenblutungen. 


1 
I 


IX.  Krankheiten  der  Sexualorgane,  Menstruation,  Graviditas,  KUmacterium. 

Schon  seit  langem  haben  die  Aerzte  auf  den  Zusammenhang  auf- 
merkaam  gemacht,  welcher  zwischen  der  physiologischen  und  patholo- 
gischen Thäügkeit  der  weiblichen  Sexualorgane  uud  gewissen  kraukhalten 
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Erscheinungen  in  dem  oberen  Absclmitte  der  Athemwege  beeteht  Am 
deutlichsten  zeigen  sich  dergleichen  Veränderungen  im  Zusamraenhantj 
mit  Störungen  in  dei-  Nase,  In  der  Literatur  ist  liiorQber  eine  sehr 
umfangreiche,  wenn  auch  seiir  oft  kritiklose  Casuistik  vorhanden,  welche 
von  Endrisa  r35)  genauer  zusammengestellt  worden  ist. 

Manche  Franen  klagen  besonders  einige  Tage  vöt  Eintritt  der  Men- 
struation flber  mit  starker  Verstopfung  der  Nase  einhergehenden  Katarrh, 
welcher  gewöhnlich  nait  dem  Auftreten  oder,  falls  er  persistiert,  mit  dem 
Aufhören  der  Menstruation  zw  versehwinden  pflegt  Hat  man  Gelegenheit 
in  solchen  Fällen  die  Nasenhöhle  zu  untersuchen,  so  wird  man  stets  starke 
Höthung  der  Schleimhaut  finden,  besonders  an  den  unteren  Muscheln,  die  aber 
nach  einigen  Tagen  ihr  normales  Aussehen  wieder  annehmen  [Juraez  (23^], 

Bei  anderen  Frauen  —  vielfach  hatte  ich  Gelegenheit  mich  davon 
persönlich  7M  überzeugen  —  macht  sich  während  der  Menstruation  regel- 
mässig starke  Exacerbation  des  bestehenden  Katarrhs  bemerkbar,  welche 
eine  starke,  nach  einigen  Tagen  verschwindende  Verstopftmg  der  Nase 
zur  Folge  hat  Wieder  in  anderen  Füllen  beobachtete  man  vor  Eintritt  der 
Periode  Attaqnen  ungewöhnlich  starken  Niesena,  welche  bei  eintretendem 
Monatsflusge  spurlos  rerschwanden  fPeyer  (19)].  Zu  sehr  häufigen  Ersehei- 
nungon  gehört  auch  mehr  oder  weniger  profuses  Nasenbluten,  das  eich 
bei  Frauen  regelmfissig  vor  dem  Eintreten  der  Menstruation  einstellt 
(Jurasz  (20),  Mackenzie  (8),  Butermann  und  andere).  Hierher  ge- 
hört auch  die  sogenannte  vicariierende  Menstruation,  d.  h.  periodisch 
auftretende  profuse  Blutungen  aus  der  Nase  an  Stelle  ganz  fehlender  oder 
auch  aus  verschiedenen  Gründen  unterbrochener  Menstruation.  Unter  der 
grossen  Anzahl  casnistischer  Beobachtungen  dieser  Erscheinungen  sind 
zahlreiche  zweifelhafte  Fälle  vorhanden,  die  sich  auf  andere  Weise  er- 
klären lassen;  so  veranlassen  z.  B,  profuse,  sich  von  Zeit  zu  Zeit  wieder- 
holende Naaenblutungen,  welche  durch  gewisse  ausgeprägte  Veränderungen 
in  der  Nase  bedingt  sind,  bedeutende  Grade  von  Anämie  und  halten 
dadurch  für  eine  gewisse  Zeit  die  normale  Menstnialion  auf.  Es  ist 
jedoch  auch  in  dieser  Kategorie  eine  ganze  Eeihe  von  iinwiderlegücheD 
Thatsaehen  vorhanden,  die  von  glaubwürdigen  Autoren  genau  beschrieben 
worden  sind  [Hofmeyer  (21  \  Solis-Cohen  (10),  Ziemssen  (7)],  wo 
eine  genaue  Untersuchung  der  Nasenhöhle  Stömngen,  die  eben  jene  perio- 
disch auftretenden  Blutungen  hätten  heivorrufen  können,  mit  absoluter 
Sicherheit  ausschloss,  und  sie  einzig  und  allein  sogenannten  vicariierenden 
Menstruationen  zur  Last  legte.  Jurasz  {"li)  macht  darauf  aufmerksam, 
das3  manclie  Formen  von  Ozaena,  die  er  periodische  Ozaena  nennt, 
vor  der  Menstruation  einen  ungewöhnlich  intensiven  Charakter  annahmen. 
Bei  manchen  Frauen  kann  man  gleichzeitig  Acne  rosacea  der  Nase  beob- 
achten, die  periodisch  vor  dem  Eintritt  der  Menaea  erscheint. 


7S8 


Dr, 


Femer  kommen  id  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  bei 
vielen  Frauen  Erscheinungen  in  der  Nase  yor,  ähnlich  wie  bei  der  Men- 
struation: profuse  Blutungen,  die  sich  nach  je  einigen  Wochen  wieder- 
holen (in  der  Zeit,  wo  vorher  Menstruation  eintrat);  in  mancheD  Fällen 
erscheinen  in  der  Nase  starke,  durch  Schwelhing  der  Muscheln  bedingte 
Verstopfungen,  die  nianehmal  bedeutende  Athemnoth,  mitunter  selbst 
wirtliche  Asthmaanfalle  hervorrufen  [ßaumgarten  (16j].  Ich  selbst 
hatte  Gelegenheit,  einige  von  aolchen  Anfallen  zu  beobachten;  ihr  Charakter 
war  sehr  hartnäckig,  die  gewöhnliche  allgemeine  und  locale  Therapie  war 
erfolglos.  Erst  in  den  späteren  Monaten  der  Schwangerschaft  verschwanden 
sie  apurloa-  Ebenso  kann  Ozaena  während  der  Gravidität  hedeutendeo  Modi- 
Jicationen  unterliegen:  sie  verliert  viel  au  Intensität  oder  aber  der  Foetor 
wird  noch  penetranten 

In  der  Zeit  des  Klimacterium  wurden  ähnliche  Erscheinungen  tod 
Seite  der  Nase  häufig  beobachtet,  und  zwar  periodisch  und  profus  auf- 
tretende Blutungen,  Verstopfungen  mit  mannigfaltigen  perversen  Sensa- 
tionen (Brennen»  Jucken,  Nieseu).  Desgleichen  Hessen  sich  auch  ver- 
schiedene iStöruugeo  des  Geruchs  conatatieren:  abnorme  Hyperästhesie,  iu 
anderen  Fällen  Beeinträchtigung,  mitunter  auch  Verlust  dee  Geruchs, 
ohne  deutliche  Veränderungen  an  der  Schleimhaut  (Börner).  Solche 
Störungen  verschwinden  nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit.  In  zahlreichen 
chronischen  Krankheiten  der  weiblichen  Seiualorgane  (Metritis 
Oophoritis  etc.)  gesellen  sich  gleichfalls  häufig  Störungen  von  Seite 
der  Nase:  vor  allen  Verstopfungen  durch  iSchwellung  der  Muscheln,  dann 
Störungen  des  Geruchs  (Anoamje.  Parosmie,  Hjperästheeie  etc).  Eine 
besondere  Beachtung  verdienen  in  dieser  Hinsicht  die  Beobachtungen  vot> 
Fliess  (42»,  welcher  bei  Frauen,  die  an  Dysmenorrhoe  laborierten,  ein 
achnelles  Verschwinden  dieses  Uebela  nach  erfolgter  Coeainisierung  der 
stark  geschwollenen  Nasenniuscheln  beobachtet  hat.  Dasselbe  wurde  in 
letzter  Zeit  auch  von  Swiencicki  (4H)  constatiert.  Amenorrhoen  und 
andere  Störungen  von  Seite  der  Seiualorgane  zeigen  sielt  manchmal  auch 
von  Acne  rosacea  begleitet 

Im  Verlaufe  chronischer  Krankheiten  der  männlichen  Seiual- 
organe püegt  man  ebenfalls  häutig  gewisse  Störungen  von  Seite  der 
Käse  zu  beobachten.  Bei  Onanisten  kommen  öfters  Nasenblutungea 
Tor,  ebenso  bei  Spermatorrhöe. 

lü  verschiedenen  Formen  von  sogenannter  sexualer  Neurasthenie 
bei  Männern  beobachtete  man  Hyperästhesie  des  Geruchs,  wie  auch  asthma- 
tiacha  Anfälle,  welche  von  starken  Schwellungen  der  Nasennmschela  her- 
zuleiten sind. 
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X*  Ueber  den  Einfluss  etlicher  Vergiftungen  auf  die  Schieimhaut  der 
KaBB  (Allcohol,  Tabak,  Jod,  Quecicsitber). 

AlkolioL  Bei  unmäsaig^en  Alkoholikern  erscheinen  hauptsächlich  auf 
der  äusseren  Nase  Veränderungen  in  Form  starker  Röthuug  von  zeitweise 
bläulicher  Schattienmg.  Die  Venen  sind  in  der  Regel  stark  erweitert,  manch- 
mal gesellt  sich  Acne  rosacna  hiii'/u.  Das  äussere  flberaus  charakteristische 
Aussehen  der  Säuferaase  ist  aber  durchaus  nicht  ein  pathogiiomontschea 
Kriteriunn,  denn  auch  bei  Arthritikern  ersdieint  die  Nase  häufig  gan^ 
ähnlich,  ebenso  bei  Circulationsgtörung"en  (Herzfehler  und  Krankheiten 
der  Gefaase).  Die  Verändernngen  auf  der  Schleiniliaut  der  Nase  gehen 
parallel  mit  Veränderungen  in  der  Nasenrachenhölile.  Man  beobachtet  in 
diesen  Fällen  clirouische  Katarrhe  verschiedener  Form,  beaondera  hyper- 
trophische mit  starker  Verdickung  der  Muscheln.  In  etlichen  Fällen  ist^ 
in  gleicher  Weise  wie  im  Bachen,  starke  Hyperästhesie  der  Schleimhaut 
vorhatideu,  die  sich  durch  häufiges  Niesen  kennzeichuet. 

Tabak,  Bei  starken  Rauchern  kommen  neben  Erkrankungen  des 
Rachens  aüch  chronische  Erkrankungen  der  Nasenhöhle  verschiedener 
Form  vor.  Jankan  (31)  beruft  sich  auf  die  allgemein  bekannte  Tbat- 
sache,  dass  chronische  Katarrhe  das  mrmnliche  Geschlecht  bevorzugen, 
uod  bemüht  aich,  die  Ursache  dieser  Eracheimiugen  durch  den  über- 
mässigen Gennss  von  Tabak  zu  erklären.  Die  Nasenkatarrhe  haben  jedoch 
keine  specifisehen  Eigenthrimlicbkeiten.  Bei  mancben  Rauchern  zeigt  sich 
Hyperästhesie  der  Geruchsnerveu  (Dornbirith),  andere  klagen  über 
starken  Föetor  und  über  verschiedene  andere  derartige  Beschwerden,  die 
der  sogenannten  Farosmie  eigenthömlich  sind. 

Bei  SchnupfeiTi  erscheinen  in  der  Rej^el  trotz  des  häufigen  und 
starken  Reizes  der  Schleimhaut  der  Nase  nicht  immer  Symptome  einer 
katarrhalischen  Äftection,  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  lassen  sich  jedoch 
Katarrhe  hypersecretorischor  Natur  beobachten;  doch  sah  ich  auch  hyper- 
trophisclio  Katarrhe  mit  ausgeprägter  Trockenheit  der  mit  vertrockneten 
Krusten  aus  Schieini  vermischt  mit  Tabak  bedeckten  Schleimhaut.  In 
diesen  Fällen  kommt  auch  starke  Hyperästhesie  der  Schleimhaut  vor 
mit  auegesprochener  Tendenz  zn  NiesanHillen,  welche  mitunter  noch  lange 
anhalten,  wenn  der  Patient  schon  zu  aclinupfen  aufgehört  liat. 

An  Vergiftungen  mit  Jod  und  Jodpra'paraten  nimmt  vor  allem 
die  Schleimhaut  der  Käse  thätigen  Antbeil;  hier  erseheint  der  allgemein 
gekannte  Jodkatarrh  mit  ungewöhnlich  reichlicher  wässeriger  Secretion. 
Die  Nasenschleimhaut  zeigt  sich  besonders  an  den  Muscheln  stark  ge- 
röthet,  geschwollen  und  sehr  empfindlich.  Eine  Unterbrechung  der  Jod- 
böhandlung  bringt  diese  Symptome  in  der  Kegel  bald  zum  Schwinden. 
In    den   seltenen   Fällen    eines    sogenannten  Jodpemphigus   (Einzelheiten 


760 


Dr,  A.  T,  SoltölowsM. 


sielie  unter  Rachenkrankheiten)  ersclieinen  auf  der  NaBenschleimhaut 
Blr»sclien,  die  sehr  schmerzliafte  Ulcerationen  zur  Folge  haben.  Wir  haben 
es  darm  weiter  mit  Verstopfungen  der  Nase  und  eitriger^  stark  fötider 
Secretion  zu  thun.  Die  Kranken  klagen  in  der  Regel  nicht  über  Beschwerden 
von  Seite  der  Kaae,  da  ihre  ganze  Aufmerksamkeit  von  den  schweren 
ErscheiDungen  im  Rachen  in  Anspriicli  genommen  wird. 

Bei  chronischen  Quecksilbervergiftungen  liabo  ich  in  der  Regel 
nur  unbedeutende  Veränderungen  an  der  Schleimhaut  der  Naao  beobachtet 
(Schwellung,  chrnnischen  Katarrh). 

Nur  bei  zufälligen  Suhliraatvergiftun^cn  (dort,  wo  zu  Spülungen 
der  Nase  zu  starke  Lösungen  verwendet  worden  sind)  sah  ich  entzünd- 
liche Zustände  der  Naseiisehleimhaut  (Oedeme,  selbst  oberfläehlicbe 
Ulcerationen).  Erscheinungen  von  Mercnrialismus  werden  hauptsächlich 
in  der  Mundracheuh&hle  antretroH'en. 


XL  Gewerbekrankheiten. 

In  dem  Abschnitte  über  Rachenkrankheiten  sind  die  Einflüsse  be- 
stimmter Gewerbe  auf  das  Entstehen  einiger  Störungen  von  Seite  der 
Rachenschleimhaut  aui^führlirb  behandelt.  Dort  findet  der  Leser  auch  die 
Vorbedingungen  zusammengestellt,  die  bei  gewerblichen  Beschäftigungen 
90  häufig  Krankheiten  der  Nasenrachenhöhle  hervorzurufen  pflegen. 

Pathologische  Vorgänge  im  Rachen  sind  fast  stets  von  parallel 
einhergehenden  Krankheiten  der  Nasenschleimhaut  begleitet  (chronische 
Katarrhe  verschiedener  Art,  seltener  Geschwürsbildungen).  Zu  den  gewerh- 
liclien  Thiltigkeiteu.  welche  die  Naaenschleimhaut  in  ganz  besonderer 
Weise  schüdlich  beeinflussen,  geliört  die  Beschäftigung  in  Jntespinnereien, 
Die  in  solchen  Fabriken  beschäftigten  Arbeiter  leiden  sehr  oft  an  Nasen- 
bluteiif  welchea  durch  polypoide  Hypertrophieen  der  Muskeln  bedingt  ist, 
auf  diesen  selbst  kann  man  häufig  dicke  Lagen  von  Pflanzenfaser  finden 
(Winkler). 

Salzsäure.  Fabriken  und  Gewerbe,  wo  Sahsäurepräparate  zur  An- 
wendung kommen,  oben  gleichfalls  einen  schädlichen  Einfluss  auf  die 
Schleimhaut  der  Nase  au^  und  sind  mitunter  für  Ulcerationen,  selbst 
Nekrose  der  Muscheln,  anzuschuldigen. 

Besonders  bösartig  ist  die  Wirkung  dea  Cementstaubs  auf  die 
Nasenschleimhant,  denn  er  erzeugt  sehr  oft  Perforationen  des  knorpeligen 
Theils  des  Septum  [Hajek  ('^ü),  Seifert  (35)  u.  a.].  Bei  alten  Arbeitern 
dieser  Kategorie  kann  man  in  der  Reget  bedeutende  Beeluträchtigung  des 
Geruchs  constatieran,  öfters  auch  Nasenblutungeu  oder  auch  das  Ent- 
stehen von  Nasensteinen. 

Chrom  ist  gleichfallä   von   schädlichem  Einßusse  auf  die  Nasen- 


JiJaseiiftffectioiieD  bei  Allgemetnkrankheiten  etc. 


761 


Schleimhaut  (Fabriken  von  Bichroraaten.")  Arbeiter  in  solchen  Fabriken 
laborieren  zumeist  constant  an  chronischen  Eatarrhen;  öfters  findet  man 
Ulcerationen  und  Perforationen  des  Septuni  bei  ihnen  (nach  Phipson 
50  Ptoü.].  Mackenzie  (9i  will  sogar  bei  allen  diesen  Arbeitern  Perfo- 
rationeti  des  Septum,  Ulcerationen  der  Muscheln  uod  eitrige,  auf  die  Tubae 
Eustachii  übergreifende  Katarrhe  gefunden  haben. 

Bei  Arbeitern,  die  mit  Sublimat  umgehen,  hat  Casabianca  (2) 
gleichfalls  ulcerationen  der  Nasenschleimhaut  beobachtet 

Schliesslich  erübrigt  mir  noch  den  Nasenkatarrh  bei  Eiaenbahn- 
reisenden  ^  sogenannten  Eiaenbahiisebnupfen)  zu  erwähnen,  auf  den  in  let'/ter 
Zeit  B.  Franke!  (37)  aufmerksam  maclite,  Kr  tritt  hauptsächlich  in 
trockenen  und  heissen  Jahreszeiten  auf  und  ist  durch  Kohlen-  und  Staub- 
theilchent  welche  die  Nasenschleimbaut  reiben,  bedingt.  Er  hatt  eine 
gewisse  Aehnlicbkeit  mit  sogenanntem  Heulieber  und  kommt  besonders 
bei  den  Individuen  vor,  bei  denen  grössere  Empfindlichkeit  der  Nasen- 
Schleimhaut  vorhanden  ist 
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Die  Diphtherie  der  Nase  (RbiGitia  diphtherica)  ist  durch 
den  Löffler'schen  Bacillus  bedingt  und  tritt  in  einer  doppelten  Form, 
primär  und  secundiir  auf;  in  der  letzteren  schliosst  sie  sieb  an  die 
Diphtherie  des  Rachens,  selten  an  die  der  Conjunctiva  an. 

Bio  aecundäre  Kasendiphtherie  ist  die  liäufigeie  und  klinisch 
durchschnittlich  schwerere  Form  und  muss  deshalb  der  andern,  dei 
primären,  vorangestellt  werden;  letztere  nimmt  im  Rahmen  der  dip)itlie- 
riBchen  Erkranlfiungcn  nach  gewissen  RichtungeQ  bin  eine  Sonderstellung  ein, 

,De  toutes  les  manifestations  de  la  maladie  Celle  qui  a  lien  vers 
la  muqueuse  olfactive  est  la  plus  alarmonte.''  Mit  diesen  Worten  charak- 
terisiert Trouaseau  (1 1  eine  Form  der  secundären  Naaendiphtherie^ 
welche  ihn  zu  dem  weiteren  Auaspruch  veranlasste:  ,Sur  vingt  individusj 
atteiota  de  la  diphtherie  nasale,  dixneuf  auccombent."  Hatten  diese  An- 
gaben bis  zur  Serumtherapie  auch  nur  für  bestimmte,  besonders  bösartige 
Epidemien  ihre  Giltigkeit,  so  stellt  die  secundäre  Nasejdiphthgrie  doch 
immer  eine  schwere  Erkrankung  dar.  Wenn  der  Proeess  vom  Kachen  ans 
sich  auf  den  Nasenrachenraum  und  die  Nase  fortgesetzt  hat,  so  ist  die 
Mpnge  des  auf  der  grossen  Schleimhautliäcbe  producierten  und  allmählich 
resorbierten  Giftes  oft  eine  derartige  geworden,  dass  der  Organismus  seiner 
Einwirkung  erliegt  Hier  spielen,  wie  bei  allen  diphtherischen  Erkrankungen, 
die  wechselnde  Viriilenx  der  Bacillen  und  die  Disposition  des  Individuums 
naturlich  ihre  bedeutungsvolle  Eolle, 


Symptome,  Verlauf  und  Prognose. 

Der  secundären  Nasendiphtherie  geht  voraus  ein  Stadium  des 
Katarrhs,  welcher  im  Nasenrachenraum  beginnend  sich  auf  die  Choanen 
und  die  Nasengänge  fortpflanzt  ISei  seiner  Entwicklung  bietet  die  Rachen- 
diphtberie  ein  wechselndes  Bild.  Nachdam  vorher  schon  meist  die  Uvula 
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und  die  Gaunienbögcn  ergriffen  sind,  der  PTOcesa  gelegentlich  aucb  von 
der  vordem  Fläclie  dea  weichen  Gaumens  nach  vom  iß  die  Mundhohle 
gewandert  ist,  schickt  er  sich  an,  auf  die  hintere  Fläche  des  weichen 
Gaumens  und  auf  die  Schleimhaut  dea  Nasophaijnx  fortzuschreiten.  Doch 
tritt  der  Katarrh  der  Nase  auch  BCbon  zu  Zeiten  auf,  in  welchen  die 
diphtherische  Erkrankung  nur  auf  die  Tonsillen  beschränkt  igt  (a,  u.).  Die 
bakteriologischen  Untersuchungen  haben  die  Thatsaclre  ergeben,  —  und 
wir  konnten  dieselbe  wiederholt  bestätigen,  —  dass  schon  dann  gelegentlich 
auf  der  Schleimbaut  der  Nase  die  Löffler  sehen  Bacillen  sich  finden. 

Die  SjnQptome  bieten  naturgemäss  zuerst  nichts  Charakteristisches. 
Einem  Gefühl  von  Druck  in  der  Nase  folgt  ein  solches  von  behinderter 
Wegaamkeit  derselben,  welches  die  Kranken  durch  häufiges  Schnauben 
zu  beseitigen  suchen.  Letzteres,  sowie  das  gleichzeitig  auftretende  Niesen 
fördert  zuerst  schleimiges,  daim  meist  sehr  bald  schleimig-eitriges  Secret 
zutage.  Die  zeitliche  Ausbildung  dieser  leichten  Erscheinungen  unter- 
liegt  ebensolchen  Schwankungen,  wie  ihr  Bestand,  Bald  später,  bald  früher, 
bisweilen  auffallend  schnell,  entwickeln  sich  jene  Erscheinungen,  welche 
durch  die  eintretende  Esaudatbildung  auf  und  in  der  Schleimhaut  bedingt 
sind,  und  welche  sich  naturgeniäas  in  einer  weitern  Behinderung  und  bald 
völligen  Aufliebung  der  Nasenatbmung  äussern.  Infolge  hiervon  sind 
die  Kranken  schliesslich  allein  auf  die  Mundathmung  angevTiesen.  Wenn 
die  Luftpassage  im  Rachen  durch  den  gleichzeitig  dort  bestehenden 
Process  ebenfalls  eine  Behindoi-ung  erfahren  hat,  so  treten  mit  der  Ver- 
stopfung der  Nasengänge  Stenosengeräusche  bei  der  Athmung 
^Schnarchen)  auf,  deren  Intensität  sich  von  Zeit  zu  Zeit,  entsprechend 
dem  Grade  der  Secretansammlung,  veretärkt.  Das  Eipectorationsvennögen, 
abhängig  vom  Alter  und  vom  Eräftezustaud  des  Kranken,  beeinflusst  hier 
wesentlich  die  Situation;  kleinere,  durch  die  llachendiphtherie  bereits 
geschwächte  Patienten  bieten  schon  jetzt  bisweilen  ein  jammervolles  Bild. 

Mit  dt?r  Bildung  der  Pseudomembranen  nimmt  durchschnittlich 
die  Absonderung  der  Nasenachleimhaut  zu,  indem  das  vorher  echleimig- 
eitrige  Secret  gleichzeitig  dünnflüssiger  und  wässeriger  wird.  Hatten  eich 
bisher  Escoriationen  an  den  Nasenöffnungen  und  an  der  Oberlippe  noch 
nicht  gebildet,  so  gelangen  sie  jet^t  nach  vorheriger  entzündlicher  Röthung 
der  Cutis  meist  schnell  zur  Entwicklung.  Nach  Schwund  des  schützenden 
Epithels  nehmen  diese  Eicoriationen  an  Ausdehnung,  auch  wohl  an  Tiefe 
zu  und  bedecken  sich  nicht  selten  mit  diphtherischen  Belägen. 

Die  Pseudomembranen  haften  bald  fest,  bald  locker  der  Schleimhaut 
an,  und  dementsprechend  werden  beim  Schnauben  bisweilen  bald  nach 
Beginn  der  Exaudation  Stücke  derselben  entleert,  während  solche  in  anderen 
Fällen  fehlen,  auch  wenn  es  inzwischen  zu  einer  derartigen  Ausfüllnng 
der  Kasengänge  gekommen  ist,  dass  die  Pseudomembranen  in  der  Nasen- 
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Öffnung  sichtbar  werden.  Gern  suchen  die  Patienten,  namentlich  Kinder, 
dieselben  mit  der  Fingerspitze  dann  zu  lockern  und  z\x  entfernen. 

Nach  Ablösung  der  Membranen  zeigt  sicli  die  Schleimhaut  intensi? 
geröthet,  geschwollen  uud  bisvreilen  blutend»  Bei  stärkerer  Blutbeinopngung 
wird  das  abgesonderte  Secret  röthlich  gefärbt  und  kann  durch  Umwandlung 
des  Pnrbstoffes  briiunlich  und  missfarben  werden.  Die  entfernte  Membran 
bat  eine  glatte  Oberüäche,  an  der  Eindrücke  biiweilen  diejenigen  Stellen 
markieren,  weldie  an  engeren  Partien  im  Innern  der  Nase  eineiü  Druck 
ausgesetzt  waren.  Der  etwas  unebenen  unteren  Fläche,  welche  bisweilen 
deutlich  faserige  Struktur  zeigt,  haftet  Blut  in  grösserer  oder  geringerer 
Menge  und  in  wechselnder  Ausdehnung  an^  je  nachdem  die  Lösung  der 
Membranen  unter  grösserer  oder  geringerer  Lä^ion  der  Schleimhaut  er- 
folgte. Blieb  die  Membran  nach  nur  partieller  Lösung  noch  einige  Zeit 
in  der  Naye  liegen,  so  kann  der  Blutfarbstoff  an  deraelhen  ebenfalls  eine 
Veränderung  zeigen,  und  sie  somit  mehr  oder  weniger  bräunlich  und 
missfarbig  erscheinen.  Die  Grösse  der  beim  Schnauben  entfernten  Mem* 
branen  ist  eine  wechselnde.  Auch  wenn  beide  Nasengänge  ausgekleidet 
sind,  fördert  das  Schnauben,  namentlich  in  den  ersten  Tagen,  meist  nur 
einzelne  Stticke  zutage;  doch  werden  gelegentlich  und  zwar  besonders 
im  späteren  Verlauf  auch  Membranen  von  einer  erheblichen  und  selbst 
einer  solchen  Grösse  ausgeschnaubt,  dasa  sie  sich  als  Auskleidung  eines 
ganzen  Nasenganges  erweisen.  Die  Neubildung  der  Membranen  erfolgt 
verschieden  schnell,  und  ist  hier  die  Dauer  der  Krankheit  von  wesentlicher 
Bedeutung.  Während  in  den  ersten  Tagen  eine  Regeneration  in  3  bis 
4  Stunden  erfolgen  kann,  und  eine  solche  schnelle  Krneuerung  in  bösartigen 
Füllen  auch  bis  zum  Tode  andauert,  beansprucht  bei  günstigerem  Ver- 
laufe des  tocalen  Processea  und  bei  längerem  Bestand  desselben  —  mag 
der  Tod  hinterher  vielleicht  auch  noch  durch  Herzlähmung  oder  durch 
Nephritis  bedingt  werden  —  die  Neubildung  der  Membranen  eine  längere 
Zeit  10 — 12,  endlich  sogar  24  Stunden  und  länger.- 

Macht  sich  im  localen  Process  eine  Neigung  zur  Abheilung  be- 
merkbar, 30  erlangen  die  neugebildeten  Membranen  allmählich  nicht 
mehr  die  frühere  Stärke.  Sassen  dieselben  bisher  noch  so  fest  auf  und 
in  der  Schleimhaut,  dass  sie  nicht  dorch  Schnauben  entfernt  werden 
konnten,  so  lassen  &ie  jetzt  allmählich  eine  Abnahme  in  der  Mächtigkeit 
erkennen.  Dann  aber  tritt  wieder  eine  Veränderung  in  der  Seeretion 
insofern  zutage,  als  das  vorher  dünnflüssige,  wässerige,  ätzende  Secret 
allmählich  eine  schleimig  eiterige  Beschaffenheit  annimmt*  In  diesem 
Stadium  kommt  es  zur  Lockenmg  und  damit  zur  Entfernung  der  Mem- 
branen^  deren  Bildung  sich  vielleicht  nocbmals,  wenn  auch  nur  partiell 
und  meist  langsam  wiederholt,  schliesslich  aber  eistiert,  während  die 
Absonderung  des  jetzt  mehr  eitrigen  Secrets  noch  eine  Reihe  von  Tagen 
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andauert,  um  dann  allmählich  abzunehmen  und  zu  versiegen.  Nach 
ScUwjndeD  der  Membranen  tritt  die  geschwollene  und  geröthete,  an  ein- 
zelnen Stellen  auch  wohl  escoriierte  Schleimhaut  zutage.  Die  anatomiachen 
Veränderungen  derselben  hilden  sich  ia  dem  gleichen  Maasse  zurück,  in 
dem  die  oben  heachriebeiien  Yeräuderungen  in  der  Secrelion  sich  voll- 
ziehen. Sind  inzwischen,  wie  meist  bei  günstigem  Ausgang  des  Leidens, 
die  Beläge  im  Rachen  geschwunden,  so  erhült  allruählic-h  die  Schleimhaut 
wieder  ihre  normale  Boschafleiiheit.  Nicht  so  ganz  selten  jedoch  bleibt 
auch  ein  Katan'h  von  wechselnder  Intensität  zurück  mit  den  ihm  zu- 
kämmenden ,  dauemdeu  Symptomen. 

Das  oben  gezeichnete  Bild  entspricht  mehr  jenem  und  zwar  klinisch 
häufig  gegebenen  Zustand,  welchen  der  pathologische  Anatom  in  strenger 
Beobachtung  der  ihm  eigenen  DiftV^renzierung  mit  dem  Namen  des  „Croup'* 
bezeichnet.  Aber  auch  in  diesen  Fällen  von  secmidärer  Nasendiphtlierie 
laäseu  aich  die  üebergänge  zu  jener  anderen  nicht  verkennen,  in  welchen 
die  Exsudation  in  die  Schleimhaut  erfolgt,  so  dass  es  nicht  gelingt,  durch 
Schnauben  Membranen  herausztihefördeni.  Die  vom  fibinösen  Exsudat 
mittels  der  Pincette  befreite  Stelle  zeigt  einen  Substani^vcrlust.  Diese 
„Diphtherie'*  in  pathologisch  anatomischen  Sinne  findet  sicli  bei  der 
sccuudären  Erkrankung  der  Nase  meist  neben  dem  , Croup*,  und  sie  tritt 
weiter  nicht  selten  und  namentlich  bei  bösartigem  Verlauf  in  den  Vorder- 
grund. Im  übrigen  ist  das  Bild  ein  gleiches  wie  da^  oben  geschilderte, 
nur  dass  eben  die  spontane  Entfernung  der  Membranen  in  den  Hinter- 
grund tritt  oder  fehlt.  Tendiert  hier  der  Process  zur  Heilung,  stosaeu 
sich  die  Exsudatmaasen  ab,  so  können  jetzt  tiefere  Substaiizverluste  zurück- 
bleiben, die  später  auch  wohl  zu  Vorwuchsungen  der  Weichtheile  Veran- 
lassung geben. 

Bisweilen  führt  der  diphtherische  Process  zur  entzündlichen  Schwellung 
nicht  nur  der  Submucosa,  sondern  auch  der  Cutis  und  des  subcutanen 
Oewebea  an  den  Nasenöffnungen.  In  diesen  Fällen  erscheinen  die  Spitze 
und  die  Flügel  der  Nase  geschwollen,  mehr  oder  minder  geröthet  und 
auf  Druck  schmerzhaft.  Von  den  genannten  Stellen  zieht  sich  auch  wohl 
die  entzündliche  Reizung  der  Haut  weiter  hinauf,  so  dass  namentlich  der 
Nasenrücken  den  Sitz  der  gleichen,  gelegentlich  an  Eiysipel  erinnernden 
Ver&üdeniugen  bildet. 

Infolge  dieser  VorgÜnge  im  Innern  der  Nasengänge  und  der  darch 
sie  bedingten  Behinderung  resp.  Aufhebung  der  Naaenathmung  erfahrt  auch 
^er  Schluckact  eine,  und  zwar  beim  Säugling  geführliche  Beeinträchtigung* 
Ist  der  Säugling  bei  der  Nahrungsaufnahme  auf  die  Nasenathmung  ange- 
wiesen, so  zwingt  die  bei  Ausschaltung  der  letzteren  eintretende  Athemnoth 
den  begonnenen  Saugaet  zu  unterbrechen.  Gestatten  die  Körpcrknlfte  noch 
kräftigere  reactive  Bewegungen,  so  sucht  das  Kind  den  Körper,  namentlich 


Khinitis  diphtfterica. 


767 


den  Kopf,  jäh  von  der  Bnist  der  Mutter  tu  entfernen,  wahrend  gleich- 
zeitig das  Angstvolle  der  Situation  lücht  selten  la  Bewegungen  der 
,.fctremitäten  zum  AusJnick  kommt.  Gelingt  es  dem  Kinde  nicht,  die 
Mnndütfnung  schnell  in  genügender  Weise  frei  zu  machen,  so  koiumt  es 
Äum  Erstickungaanfall;  in  demselhen  kann  bei  ungenügender  Aufmerk- 
samkeit der  Süügenden  der  Tod  plötzlich  eintreten,  indem  das  Kind 
comatüB  wird  nnd  stirbt,  oder  indem  ein  plötzlicli  einsetzender  eklamp- 
tischer  Anfall  das  Ende  herbeifttlirt 

Bedingt  die  gleichzeitig  bestehende  Rachendiphtberie  intensive 
Schlingbeschwerden,  so  kann  es  zur  Sistiernng  des  bereits  eingeleiteten 
Schluckactes  kommen.  Ein  Verschlucken  der  Nahrung  mit  quälenden, 
den  Athmungsact  störenden  Hustenst&ssen,  selbst  ein  gefahrdrohender  Er- 
BÜckungsanfall  kann  dann  die  Folge  Sein. 

Während  so  die  localen  Veränderungen  sieh  ausbilden,  haben  in- 
zwiaclien  im  übrigen  Organismus  gleichzeitig  jene  Stöiiingen  sich  voll- 
zogen, welche  die  Resorption  des  beim  Wachsthum  der  Laffler'schen 
Bacillen  producierten  Toxins  bedingt.  Zu  diesen  haben  sich  inzvrischon 
oft  noch  andere  gesellt,  wdche  auf  die  stattgefnndenen  Misebinfectionen 
zurßckziiführen  sind.  Viele  der  im  vollentfalteten  Bilde  der  ^Diphtherie* 
auftretenden  Erseheiiiungen  sind  auf  eine  solche  Invasion  anderer  Mikroben, 
namentlich  der  Stropto-  und  Staphylococcen  znrflckauführen.  Da  bei  der 
Rachendiphtberie  diese  Erscheinungen  ausführlich  erOrtert  sind,  so  finden 
nur  diejenigen  Punkte  eine  Besprechung,  welche  im  Verlauf  der  Nasen- 
diphtherie von  einer  localen  Bedeutung  sind, 

Ist  das  Nasenbluten  klinisch  schliesslich  bedeutungslos,  wenn 
bei  Ldsung  der  Membranen  geringe  Mengen  Blutes  austreten,  so  kann 
63  bei  schwerer  Läsion  der  Schleimhaut  öfter  und  stärker  sich  wieder- 
holend bei  geschwächten  Kranken  eine  gewisse  klinische  Dignitat  erlangen; 
letztere  wird  eine  grosse,  wenn  das  Nasenbluten  als  Ausdruck  der  acuten 
hämorrhagischen  Diathese  oft  und  abundant  wiederkehrt.  In  solchen 
Fällen  war  es  als  ominöse*  Zeichen  schon  den  alten  Aerzten  ^  bekannt 
Gelegentlich  beherrscht  es  schlieaslich  vollständig  die  Situation  und  ist 
auch  durch  die  hier  recht  unangenehme  Tamponade  nur  mühsam  zu 
stillen,  Als  ein  ominöses  Zeichen  ist  die  Naaenblutung  deshalb  zu  be- 
trachten, weil  die  stärkere  häniorrhagiäche  Diathese  eine  schwere  diph- 
therische Intosieation  oder  eine  schwere  septische  Erkrankung,  mithin 
Zustände  anzeigtj  denen  der  Organismus  meist  bald  erliegt.  In  einem 
Falle  meiner  Beobachtung  war  der  starke  Blutverlust  für  den  schnellen 
Eintiitt  des  Todes  von  wesentlicher  Bedeutung, 


^    f,AIa,Ltgnaui    Bignidcationem    praebet   sanguU  stillaaa   e   nanbui.*'     HerediA 
nal  inetiic.  Lugduo,  Batav.  lt}51t). 
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Die  Diphtherie  des  Nasenrachenraumes  kann  zur  gleichen  ErkrankLii*,^ 
der  Tuben  und  des  Mittel  ohrs  führen.  Es  sei  hier  nur  daraufhingewiesen, 
dass  die  Coraplication  der  Otitis  media  mit  allen  ihren  drojienden  Folge- 
KuatQnden  sich  beim  Hervortreten  anderer  schwererer  Erscheinungen  im 
Krankheitsbilde  zuerst  nicht  selten,  namentlich  bei  kleinen  Kindern  der 
Erkenntnis  entzieht,  jedenfalls  nicht  immer  die  richtige  WQrdigung'  findet. 

Ein  dnrchschnittlicli  noch  bösartigeres  Bild  bietet  die  secundäre  Nasen- 
diphtherie, wenn  zur  diphtherischen  Infection  eine  solche  mit  Saprophyteii 
hinzutritt,  und  wena  die  Entzümlung  eine  jauchige  oder  gangränescierende 
wird.  Nachdem  meist  schon  vorher  im  Rachen  diese  Mischinfection  sich 
ausgebildet  bat,  dehnt  sie  sich  auf  den  ebenfalls  bereits  erkrankten 
NaHenrachenraum  und  auf  die  Nase  aus.  In  diesen  Fi\llen  zerfallt  und 
verjaucht  das  vorher  in  und  auf  der  Schleimhaut  gesetzte  fibrinöse  Eisudat, 
In  einer  relativ  kleinen  Zahl  von  Erkrankungen  nimmt  die  im  Rachen 
beginnende  und  nach  oben  steigende  Entzündung  von  Anfang  an  auf 
Grund  der  sofort  gegebenen  Mischinfectionen  den  jauchigen  und  brandigeu 
Charakter  an,  d.  h.  in  den  erst  frisch  gebildeten  Producten  der  Ent- 
zündungentwickeln sich  sofort Fäülnisvorgänge,  Diese  letzten  Erkrankungen 
namentlich  sind  ea,  welche  bisweilen  überaus  schnell,  im  Verlauf  von 
2 — 3  Tagen  zum  Tode  führen.  Bei  Eintritt  der  Fäulnisvorgänge  quellen 
die  Membranen  auf,  vrerden  missfarbig,  weich  und  nehmen  schliesslich 
eine  breiartige  BeschafiTenbeit  an.  Bei  Eintritt  von  Blutungen  ist  ihre 
Farbe  eine  schmutzig  bräunliche.  Das  abgesonderte,  dünnflüssige  Secret 
hat  zuerst  einen  widerlich  süssen,  dann  direct  fötiden  und  bisweilen  aas- 
haften  Genich  und  zeigt  stark  arrodierende  Eigenschaften.  Durch  Be- 
netzen desselben  entstehen  am  Munde  und  an  den  Oettnungen  der  Nasen- 
ga.nge  nach  voraufgegangener  Röthuug  der  Haut  Excoriationen,  welche 
ebenfalls  ein  miasfarbigea  Aussehen  zeigen  und  sich  auch  mit  misafarbigem 
Belag  bedecken  können.  Das  Secret  ist  ein  reicliliches,  fliesst  aus  der 
Nase  und  aus  dem  Munde  der  in  diesen  Stadium  biswellen  apathischen 
Kranken  conÜnuiriich  ab*  Bei  günstigem  Verlauf  bildet  sich  allmählich 
auf  der  Schleimhaut  eine  demarkierende  EntzHndung  aus;  und  schliesslich 
Btoasen  sieb  die  TrQmnaer  der  Membranen  ab.  Nach  Entfernung  derselben 
bleibt  eine,  und  zwar  auffallender  Weise  bisweilen  nicht  tiefe  WundHilche 
zuri^ck;  dieselbe  reicht  oft  nur  so  tief  in  die  Schleimhaut»  ivie  früher  das 
übrioöse  Kisudat. 

Hat  dieser  Process  nun  vom  Rachen  aus  den  Nasopharynx  und  die 
Nase  ergriffen,  so  wird  die  Prognose  deshalb  meist  eine  trübe,  weil  der 
Körper  der  Einwirkung  der  massenhaft  producierten  schweren  Toiine 
und  den  sonstigen  septischen  Veränderungen  meist  schnell  erliegt.  Sache 
des  Zufalls  ist  es  scbliegslieh,  wenn  bei  dieser  Ausdehnung  der  putriden 
Entzündung  eiu  sehr  widerstandsfähiger  Organismus  dieselbe  übersteht 
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In  anderen  Fällen  sind  es  zunächst  inelir  luechanischB  Momente, 
welche  die  Gangrän  bedingen  resp.  ihr  Zustandekommen  begünstigen, 
Gelegeotlich  aetzt  die  diplilherische  Infection  oin  aiissevgewöhnlich  starkes, 
festes  nnd  tiefes  Infiltrat  in  die  Schleimhaut;  der  Druck  desselben  auf 
die  ßlutget^sse  bedingt  Circulationsstörtingen.  Soweit  das  speckige,  feste 
Infiltrat  die  Farbe  der  Schleimhaut  nicht  völlig  verdecktT  zeigt  dieselbe 
eine  livid-rotlie  Farbe,  die  gleiche  Röthe  ?.eigfc  die  Naelibarschaft.  Jn  und 
unter  dem  Infiltrat  treten  hei  Äuähildiing  einer  Stauungsliyperämie 
Häraorrhagien  auf,  tind  die  gleichen  Hamorrhagien  zeigen  sich  in  den 
benaciiharten  Schleinihaiitbezirken.  An  den  letzteren  kommt  es  zur  Aus- 
bildung einer  ödematösen  Schwellung»  welche  sich  auch  wohl  in  der  Tiefe 
der  erkrankten  Stellen  entwickelt.  Im  weiteren  Verlauf  entwickeln  sich 
Fäwlnisvorgänge,  die  sich  in  dem  Auftreten  des  fötiden  Geruches  anzeigen. 
Im  gfinstigsten  Falle  kommt  es  zur  Ausbildung  einer  demarkierenden  Ent- 
zündung und  unter  Eiterbildung  zur  Abstossung  des  nekrotischen  Gewehes. 
Dann  beginnen  sich  die  Uicerationsflaclien  zu  reinigen:  die  auftretenden 
Granulationen  können  wieder  von  der  diphtlieiigchen  Entzündnntr  ergrifl'en 
und  zur  Einschmehung  gebracht  werden,  sodass  der  Procosü,  wenn  auch 
im  abgeschwächten  Maasstabe  von  neuen  aufflackert.  Durch  derartige 
Nachschübe  können  die  Subatanzverluste  sich  ausdehnen  und  weit  in 
die  Tiefe  dringen.  Ueberwindet  der  Körper  diese  Vorgänge,  so  erfolgt 
schliesslich  die  normale  Granulationsbildung  und  Vemarbung,  Ver- 
wachsungen der  restierenden  Weichtheile  können  dann  die  bleibenden 
FolgeÄustände  bilden. 

In  den  bisher  beschriebenen  Formen  hatte  die  Rachendiphtherie  sich 
per  continuitatera  nach  oben  ausgebreitet  Bisweilen  sind  nun  hei  der 
Entstehung  der  secundären  Nasendiphtherie  die  Verhriltni^se  insofern 
andere,  als  dieselbe  zu  einer  Zeit  bereits  zur  Beobachtung  gelaugt,  in 
welcher  der  Process  noch  auf  einzelne  Theile  des  Hachens  beschränkt  ist. 
FäHe,  in  denen  so  frühzeitig  die  secundäre  Nasendiphtherie  auftritt,  — 
nnd  ich  sah  day  voll  entfaltete  Bild  derselben  bereits  im  Beginn  de.-? 
zweiten  Tages  der  Kachendiphtherie  —  bieten  erfahrungsgemäss  eine  sehr 
emate  Prognose. 

Die  Dauer  der  secundären  Nasendiphtlierie  ist  eine  sehr  wechselnde, 
und  einmal  im  allgemeinen  abhängig  davon,  wann  sie  sich  der  Rachen- 
diphtherie hinzugeselit.  Gewöhnlich  pflegt  sie  dann  die  letztere  zu  öber- 
dauern,  d.  h.  in  der  Nase  finden  sich  noch  vereinzelte  Membranen,  während 
der  Rachen  bereits  von  solelieu  frei  ist.  Wichtig  ist  besonders  der  Um- 
stand, dass  nach  Schwinden  sämmtlicher  Beläge  die  L&ffler'schen 
Bai'illen  sich  bisweilen  in  der  Nase  viel  länger  halten  als  im  Rachen 
[Tobiesen  (^^5)].  Ich  habe  niehrere  Beobachtungen,  iu  denen  sie  nocii 
nach  Wochen  in  der  Nase  angetroffen  wurden,  nachdem  sie  aus  den  Äb- 
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strichen  des  Rachens  nicht  mehr  gezüchtet  werden  konnten  (s.  il)  — 
Die  Dauer  der  Nasendipbtherie  wird  weiter  durch  die  Serunibehandlung 
sehr  weseiitlich  heeinfiusst.  Vor  Einführung  der  letzteren  dehnte  sich  ihr 
Bestand  hei  günstigem  Verlauf  auf  2 — 3  AVochen  und  länger  aus;  jetzt 
achwinden  nieist  im  Verlauf  von  4 — fi — 8  Tagen  die  Membraneo,  wfihrend 
die  Löffler'schen  BaciUeti  allerdings  noch  hinterher  a«f  der  Schleimhaut 
gefunden  werden,  Dass  nach  Ahlauf  der  Diphtherie  der  Tod  hinterher 
noch  naraentlkh  an  Herzlähiuung  erfolgen  kann,  ist  an  anderer  Stelle 
(s.  Rachendiphtherie)  erörtei-t;  dort  finden  auch  die  poatdiphtherischen 
Lähmungen  ihre  Heeprechung. 

Zeigt  die  Diphtherie  üherhaupt  keine  Tendenz  zur  Heilung  ^  und 
namentlich  vor  der  Serumbehandlung  gelangten  solche  Fälle  häufig  genug 
zur  Beobachtung  —  so  kann  die  Nasendiphtherie  1 — 2—:^  Wochen  lang 
bestehen  bleiben,  bis  der  Tod  die  Scene  endigt.  In  die  Krankenhaus- 
hehandlung  gelangen  heute  noch  iuitner  Fälle,  bei  welchen  vorher  wohl 
die  Serumtherapie  eingeleitet  war,  aber  mit  ungenügenden  Dosen  durch- 
geführt wurde.  Der  vorübergehenden  Besserung  folgt  dann  die  Ver- 
schlimmerung, welche  eine  erueute  lotoiication  und  damit  die  schliesslich 
den  Eiitua  bedingenden  Veränderungen  im  Organismus  hervorruft  Die 
ungenügende  Serumbehandlung  hatte  also  nur  die  Dauer  des  ganzen 
Processes  und  damit  den  Bestand  der  Nasendiphtherie  verlängert.  Weiter 
finden  sich  noch  heute  FMle,  bei  denen  nach  der  Serumbehandlung  nicht 
auf  die  Beseitigung  der  gleichzeitig  vorhandenen  Mischinfectionen  das 
nöthige  Gewicht  gelegt  wurde.  Haben  sich  auf  den  Schleimhäuten  solche 
Mischinfectiouen  auf  Grund  einer  primären  diphtherischen  lufection  aus- 
gebildet, 80  bleiben  sie  bestehen,  auch  wenn  die  Löffler'achen  Bacillen 
durch  die  Serunibehandluiig  unschädlich  gemacht  sind.  Je  grössere  Aus- 
dehnung der  Frocess  bereits  gewonnen  hat.  um  so  grösser  sind  natürlich 
auch  durchschnittlich  die  Gefahren  der  Mischinfection.  Dann  erweist  sich 
die  Seruminjection  schliesslich  als  nutzlos.  Die  Beläge  schwinden  nicht 
in  erwünschter  Weise^  das  Krankheitsbild  zeigt  wohl  eine  gewisse,  aber 
nicht  genügende  Besgeruiig,  und  scliliesslich  gehen  die  Kranken  unter 
Fortbestand  der  localen,  aber  jetzt  nur  diphtheroiden  AflVctian  an  septi- 
schen Veränderungen  zugrunde. 

Ist  &o  die  Dauer  de£_NaseTidiphtherie  im  allgemeinen  eine  be- 
grenzte» so  enthältSTe  Literatur  auch  Beobachtungen  von  ungewöhnlich 
larger  Dauer.  Der  bekannteste  Fall  ist  der  von  Cadet  de  Gassicourt 
(6)  unter  dem  Namen  der  „prolongierten  Diphtherie'*  beschriebene,  Bei 
einem  8jährigen  Mädchen  dauerte  die  ganze  Affection  in  wechselnder 
Intensität  4o  Tage  an,  und  die  Diphtherie  der  Nase  bestand  19  Tage 
länger  als  die  des  Rachens.  In  einer  Beobachtung  von  Isarabert  (7) 
acquirierte  sich  ein  Arzt  eine  Bachendiphtherie,  welcher  schnell  die  gleiche 
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Erkrankung  der  Nase  folgte.  Nachdeni  die  erstere  gpscliwunden,  blieb  die 
Production  der  Pseudomembranen  in  der  Nase  besteben  i  das  Leiden 
zeigte  wohl  vortlbergebende  Besserung,  doch  schwand  es  erst  definitiv 
nach  einer  Dauer  von  neun  Monaten.  Bei  der  Rachendiphtherie  wurden 
Fälle  mifc  protrahiertem  Verlauf  häufiger  beobachtet  |  Hybre  (5),  Henoch, 
Waidenburg  (2),  Mugjfia  (43)*  A,  Voilte  i44)  ii,  a.J. 

Von  den  einzelnen  Formen  der  primären  Nasendiphtherie  schliesat 
sieb   an    die   oben    geschilderten    secundären   am    engsten   die  Chiana U    fi,  ., 

diphtberie  an.  Dieselbe  hat  klinisch  eine  besondere  BedeutUDg,  weil  sie   ^-'.-' 

^     ~  (LLc^ 

gelegentlich  zu  diagDOsiiscben  Irrthümem  Veranlassung  giebt;  bakterio- 
logisch musR  sie  vorläufig  ein  Intcrcäse  beanspruchen,  weil  sie  noch  nicht 
genügend  erforscht  und  mithin  ihre  Stellung  im  Rahmen  der  Nasendiphtherie 
noch  nicht  völlig  gesichert  erscheint.  Tbatsache  ist,  dasa  der  diphtherische 
Process  gelegentlich,  wenn  auch  selten,  in  den  Choanen  beginnen  und 
dann  sich  sowohl  auf  die  Nasengänge,  wie  auf  den  Rachen  ausbreiten 
kann.  Jedenfalls  ist  wohl  immer  der  Infectionsstoff  vom  Rachen  aus  in 
den  Nasopharyns  und  zu  den  Choanen  gelangt.  Mit  Rücksicht  auf  die 
Tbatsache,  dass  im  Rachen  die  Krypten  der  Gaumentonsillen  meist  zuerst 
den  InfectionsstolT  aufnehmen  und  im  Entwicklung  gelange»  lassen,  liegt 
der  Gedanke  nahe-  dass  für  den  Nasopharyns  die  Rachentonsille  gelegentlich 
«ine  gleiche  Rolle  spielt, 

Die  Symptome  der  Choanaldiphtherie  erklären  sich  leicht,  da  die 
gleichen  Erscheinungen  (Fieber  von  wechselnder  Intensität,  Alteration  des 
Allgemeinbefindens,  Störungen  des  Appetits  etc.)  diese  Erkrankung  ein- 
leiten, wie  jene  des  Rachens.  Die  Untersuchung  des  letzteren  ergiebt 
zunächst  ein  negatives  Resultat.  Sichert  die  Rhinosc.  poet  nicht  die 
Diagnose  der  beginnenden  ErkrankuQg,  so  tritt  entweder  nun  im  weiteren 
Verlauf  die  Exsudation  im  Kacfien  oder  in  der  Nase  zu  Tage,  oder  es 
weist,  wie  in  einem  Fall  von  Wertheimer  (3),  ein  frisch  entstandener 
Belag  auf  einer  excoriierteri  sichtbaren  Stelle  —■  hier  auf  einer  Lippen- 
rhagade  —  auf  die  Existenz  eines  diphtherischen  Proceases  im  Nasen- 
rachenräume hin.  Im  weiteren  Veilauf  kann  es  zur  Ausbildung  der 
typischen  Nasen-  und  Rachendiplitherie  kommen. 

Eine  weitere  Form  der  primären  Nasendiphtherie  iat  namentlich 
von  Autoren  der  vorbakteriologiscben  Zeit,  zuletzt  ausführlich  von  Monti  (Ö) 
beschrieben  worden  als  „Diphtherie  der  Säuglinge".  Monti  charak- 
terisiert dieselbe  als  eine  primäre  Nasendiphtherie,  welche  in  den  ersten 
6 — 8  Lebeiiswochen  und  zwar  unabhängig  von  einer  Diphtberieepidemic 
auftritt  und  sehr  selten  eine  ^Ansteckung  durch  ein  diphtherisches 
Contagiuin*  nachweisen  lässt;  die  Erkrankung  wird  vielmehr  in  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  ^durch  einen  Pueiperal process  der  Mutter* 
vermittelt.  Unter  Temperatursteigerungen  (38'5 — 31>-5  selten  höher),  unter 
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achweren  Störungen  des  AUgerueinbefindens  (Mattigkeit,  Theilimlimslosigkeit, 
Äpathiel  kommt  es  zur  Stenose  der  Nase  mit  reichlicher  Absomlening 
dünnflQssiger,  wässeriger  Massen,  welche  zu  Excoriationen  an  den  Nasen- 
ufTüungen  und  der  Lippe  Veranlassung  geben.  Der  „eigentliüraliche 
Sclmupfen*  führt  natCirlich  zur  Behinderung  der  Nayeuatbmung  und  des 
SaugautB  und  bedingt  die  gleichen,  oben  geschilderten  ErstickungsanlUüe. 
Einer  vonibergehenden  Besserung  mit  Abnahme  des  Fiebers  folgen  Exacer- 
bationen, Bei  der  Untersuchung  finden  sich  in  der  Nase  Pseudoiaembranen 
von  wechselnder  Ausdehnung  und  Mächtigkeit,  die  sich  auch  auf  den  Rachen. 
auf  die  Mundschleimhaut  etc.  ausdehnen,  sowie  speckig,  raiesfarben  und 
foetid  werden  können.  Die  Subruaiillardrüsen  sind  bisweilen  und  zwar 
gelegentlich  stark  geschwollen.  Die  primäre  Naserjdipbtherie  zeigt  hier 
keine  Neigung  auf  den  Kehlkopf  OberÄUgreÜen,  sie  führt  nicht  zu  Läh- 
mungen, bedingt  jedoch  oft  entweder  im  suffocalivem  Anfall  i  meist  am 
7. —  9.  Tage)  oder  durch  Septiciimie  (am  12.— 14.  Tage)  dei»  Tod. 

Wenn  Säuglinge  auch  an  echter  Diphtherie  natürlich  ebenfalls,  und  nach 
Schlicht  er  (26t  besonders  leichterkranken.  ^  noch  jüngst  hat  König  (58) 
einen  solchen  Fall  bei  einem  ffmftägigen  Kind  beschrieben,  —  so  verdankt 
die  obige  Form  doch  nicht  der  Infection  mit  dem  Löffler'schen  Bacillua, 
aandem  dem  Eindringen  septischen  Materials  in  die  Nase  ihre  Ent- 
stehung. Nach  ihrer  zeitlichen  Entwicklung  mag  der  Infectionsstoflf  —  und 
zwar  sind  es  hier  meist  Streptococcen  —  wohl  beim  Gebrauch  inficierter, 
vielleicht  beim  Reinigen  dea  kindlichen  Gesichts,  speciell  der  Nasen- 
öfTnungen^  benutzter  Wüsche  oder  beim  Liegen  des  Kindes  im  Bette  der 
kranken  Mutter  in  die  Nase  gelangt  sein.  Mit  der  typischen  Strepto- 
coccendiphtlierie  des  Scharlachs  theilt  auch  diese  Form  die  geringe 
Tendenz  sich  auf  den  Kehlkopf  auszubreiten,  sie  führt  gleich  dieser 
nicht  zu  den  typischen  Lähmungen  und  bedingt  durch  Sepsis  den  Tod. 
Die  ^primäre  Nasendiphtherie  der  Säuglinge*  ist  dalier  den  diphtheroideu 
Erkrankungen  der  Nase  hinzuzurechnen. 

Diesen  bisher  beschriebenen  Formen  gegenüberstellt  nun  die  primäre 
Nasendipbtherie  durchschnittlich  eine  weit  leichtere  Erkrunkuag  dar;  ihr 
Verlauf  ist  bisweilen  ein  derartig  milder,  dasa  er  in  Nichts  an  das  Bild  der 
sonstigen  diphtherischen  Schleimhauterkrankungen  erinnert.  Hat  dieser 
Umstand  doch  sogar  Veranlassung  zu  der  irrigen  Anschauung  gegeben,  dass 
diese  Formen  den  echten  diphtherischen  Erkrankungen  überhaupt  nicht 
zugerechnet  werden  und  von  den  primären  diphtheroiden  Erkrankungen 
der  Nase  nicht  getrennt  werden  dürften.  Als  CotlectivbegrilT  solle  der  Name 
^Rhinitis  fihriuosa'*  für  diese  sämmtliclien  Erkrankungen  gebraucht 
werden.  Die  Betrachtung  der  thatsäehlichen  Verhältnisse  gestattet  es  jedoch 
nicht,  aus  der  grossen  Kette  der  diphtherischen  Erkrankungen  des  Hachens  und 
der  oberen  Luftwege  dieses  eine  Glied  willkürlich  herauiizulöaen,  vielmehr 


Bhinitis  diphtheriea. 


m 


lässt  die  Beiücksiditigung  des  Gesanimtbildes  den  engen  Zusammenhang 
zwischen  dieser  und  den  anderen  diphtheriscben  Erkrankungen  auf  das 
deutlichste  erkennen;  die  Kritik  des  vorliegenden,  wenn  iiuch  relativ 
geringen  Materials  fordert  weiter  schon  jetzt  den  Schluss,  dass  ea  irrig 
ist,  auf  volle  Hnroilosigkeit  des  Verlaufs  imnier  mit  Sicherheit  zu  rechnen 
und  noch  irriger,  die  Contagiosität  der  Erkrankung  und  damit  die  Ge- 
fahren abzuleugnen,  welche  sie  für  die  Umgebung  setzen  kann. 

Die  primäre  Nasendiplitherie  veriäuft  in  den  leichtesten  Pormen 
ohne  jedes  Fieber  oder  nur  mit  geringen  Temperatursteigerungen,  sowie 
oline  nrler  mit  nur  leichten  Störungen  des  Allgemeinbefindens.  Die  den 
Proress  einleitende  Schwellung  der  Schleimhaut  setzt  im  Vorein  mit  der 
Exsudation  eine  in  ihrer  Intensität  natürlich  wechselnde  Nasenstenose, 
Da3  völlige  Fehlen  schwererer  Symptome,  sowie  der  Umstand,  dass  ein 
gewöhnlicher  Katarrh  die  vorhandenen  leichten  Erscheinungen  genfigend 
erklärt,  lässt  solche  Patienten  in  Verkcnnung  der  Aetiologie  der  Krank- 
heit zu  einer  gefährlichen  InfectionsqueUe  werden. 

Gelgeiitlich  werdeu  nun  Membnineii  ausgeschnabt,  welche  sich  ge- 
wöhnlich bald  wieder  erneuern.  Ein  gewisser  Wechsel  in  der  Intensität 
der  Nasenstenose  wird  hierdurch  bisweilen  in  deutUcher  Weise  bedingt. 
Allmählich  bilden  sieh  die  Membranen  weniger  schnell,  während  gleich- 
zeitig eine  stärkere  Absonderung  schleimig-eitrigen  Secrets  erfolgt.  Hat 
die  Membranbildung  aufgehört,  so  verringert  sich  die  Secretion  allmäh- 
lich immer  mehr,  während  einfach  katarrhalische  Zuständo  noch  fflr 
längere  Zeit  bestehen  bleiben. 

Wie  bei  der  gleichen  Erkrankung  des  Rachens  können  auch  einer 
so  leichten  primären  Nasendiphtherie  Lähmungen  folgen, 

Ist  mithin  d;^s  Bild  ein  derartiges,  dnss  es,  einem  acuten  Katarrh 
gleichend,  vielleicht  nur  eine  stärkere  Nasenstenose  setzt,  so  ändert  an 
diesem  Umstünde  nichts^  dass  stärkere  Temperatursteigerungen  eintreten 
können,  welche  beim  Unterlassen  der  localen  Untersuchung  wieder  auf 
einen  Katarrh  zurückgeführt  werden.  Kopfschmerzen,  Schwellung  der 
äusseren  Nase.  Ekzem  des  Naseneinganges  wurden  beobachtet,  doch  bieten 
auch  diese  Erscheinungen  nichta  Charakteristiches,  Beim  Fehlen  der  localen 
Untersuchung  könnten  nur  ausgeschnaubte  Pseudomembranen  den  Ver- 
dacht auf  das  Vorhandensein  der  eigenartigen  Entz:rinc|ung  erwecken. 
unsere  heutigen  Anschauungen  fordern  somit  die  locale  Untersuchung 
mit  wiederholter  Feststellung  der  bakteriologischen  liefunde  unter  Ver- 
hältnissen, unter  denen  ein  mit  Diphtberiekranken  in  Berührung  gekom- 
nienes  Individuum  plötzlich  die  oben  hervorgeliobenen  Erscheinungen  bietet 

Der  Gedanke  an  eine  ernstere  Erkrankung  wird  aber  auch  ohne 
locale  Untersuchung  wacligerufen,  wenn  bei  Erwachsenen  gleichzeitig 
mehrere  Tage  hindurch  hohe  Temperaturen  auftreten^  wenn  die  Störung  des 
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Ällgenjeinbefindens  eine  tiefere  ist,  oder  wenn  dasselbe  hinterher^  wie 
Gerber  |57)  beobachtete,  in  stärkerem  Grade  alteriert  bleibt. 

Der  primären  diphtherischen  Erkrankung  der  Nase  kann  die  gleiche 
des  Rachens  folgen.  Wetiii  in  der  Nase  sich  Mikroben  in  groäser  Menge 
entwickeln,  dann  ist  immer  die  Möglichkeit  einer  seciuKlären  Infection 
des  Rachens  gegeben.  Meist  tritt  dieselbe  doit  an  bestimmten  Stellen, 
\tnd  zwar  an  den  Tonsillen  zutuge,  da  letztere  in  ihren  Lacunen  den 
Mikroben  zum  Wachsthum  günstige  Stätten  bieten.  Diese  Erscheinung 
kommt  oft  genug  znr  Beobachtiing  nacli  Eingriffen  im  Nasenrachenraum 
und  in  der  Nase,  wenn  durch  dieselben  eine  Zerstörung  der  oberfläch- 
lichen Scbleimhautschichten  gesetzt  wird.  Jede  L&aion  dei*  letzteren  lässt, 
falls  die  etwaigen  Wnndränder  nicht  sofort  verkleben,  eine  fibrinöse  Ei- 
sudation  entstehen  (Rhinitis  fibrinosa  arteficialisK  Namentlich  nun 
nach  stärkeren  galvanokanstischen  Eingriffen  in  der  Nase  entwickelt  sieb 
nicht  selten  einige  Tage  hinterher  das  Bild  der  Angina  lacunaris;  die 
hakteriologisclie  Untersuchung  ergiebt  die  Anwesenheit  von  Strepto-  und 
Stapljvlococcen.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  die  Fibrinmassen,  welche 
ihrerseits  die  Wunde  abschliessen,  auf  der  Oberfläche  allen  mögliehen 
Mikroben  einen  günstigen  Boden  */u  ihrer  Ansiedlung  und  Vermehrung 
abgeben-  Dio  so  zur  Ausbildung  gelangten  Hertie  können  ihrerseits  eine 
Infectionsquelle  für  den  Rachen  abgeben. 

Der  gleiche  Vorgang  bekommt  Geltung^  wenn  es  in  der  Nase 
primär  zur  Entwicklung  zahlreicher  Diplitheriebacillen  gekommen  ist. 
Hier  wie  dort  bildet  die  secundäre  Infection  des  Rachens  keineswegs  die 
Regel,  in  beiden  Füllen  spielen  die  Factoren  der  allgemeinen  und  localen 
Disposition  ihre  Rolle;  die  letztere,  vorher  nicht  vorhanden^  kann  sich 
vielleicht  ausbilden,  wenn  iler  Radien  der  immer  wachsenden  Kinwirkung 
der  Mikroben  ausgesetzt  wird.  So  liegen  auch  jetzt  schon  Beobachtungen 
vor,  in  welchen  der  Zusammenhang  zwischen  primärer  Nasen-  und  secun- 
därer  Rachendiphtheriü  erkannt  und  bakteriologisch  gesichert  wurde.  In 
einer  Beobachtung  von  Gerber  iol)  kam  es  zur  Bildung  kleiner,  circum- 
scripter  Beläge  auf  den  Tonsillen;  das  entwickelte  Bild  der  Rachen- 
diphtherie  sahen  Stamm  {2'S}  und  Gerher  (ru),  und  bei  Concetti  i27) 
kam  OS  zur  Entwicklung  einer  Eehlkopfdiphtlierie, 

Wiederholt  wurde,  auch  \on  uns,  die  primäre  Nasendiphtherie  halb- 
seitig gefunden.  Dementsprechend  mildern  sich  die  localen  Symptome^ 
so  dass  gerade  diese  Falle  heim  Fehlen  .schwererer  AilgemeinerBcheinungen 
der  Beobachtung  sieh  leicht  entziehen  können. 

üeberblicken  wir  die  primäre  Nasendiplitherie  in  ilirer  bisher  ge* 
schilderten  Aeusseningsweiae,  so  tritt  die  Eigenthüralichkeit  zutage,  dass 
trotz  der  bisweilen  ausgedehnten  Membranbildung  die  Alteration  des 
Allgemeinbetindens    meist   eine   geringfügige   ist^   und  dass  weiter  trota 
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.mehrwöcheatliclier  Dauer  der  Affection  scbwevere  Erkrankungen  des 
Herzens  und  der  Niere  bisber  nicht  beobachtet  wurden.  Ist  gelegentlich 
die  Git'twirkung  auch  bei  ausgedehnter  KachendiphÜierie  eine  auffallend 
geringe,  so  gestattet  doch  die  Zuhl  der  vorliegenden  Beobachtungen  wolil 
den  SchlusB,  dasa  es  eich  bei  der  primären  Nasendiphtherie  nif^lit  um 
Zufälligkeiten,  sondern  um  mehr  gesetzmässige  Erscheinungen  handelt 
Dass  mangelhafte  ResorptionsvGrhrtltnisae  derNa3ensc3h]eini]uiüt  den  ursäch- 
lichen Factor  niclit  bilden,  ist  deshalb  anzunehmen,  da  wir  uns  hei  der 
Application  anderer  Gifte  (Cocain  etc-)  auf  die  Schleimhaut  tod  der 
Promptheit  dieser  Resorption  leicht  überzeugen  können.  Daas  die  Viru- 
lenz der  Mikroben  nicht  leidet,  haben  wiederholte  Beobachtungen  ergeben; 
unsere  Beobachtungen  stimmen  mit  den  Gerber'sehen  (57)  hier  durch- 
aus überein.  Mithin  liegt  der  Schluss  nahe,  dasa  durch  locale  Verhält- 
nisse die  Giftproduction  eine  Einschränkung  und  Beeinträchtigung  ertUhrt. 
Wir  werden  nnthwendig  zu  der  Anniilinie  geführt,  daas  im  functionellen 
Verhalten  der  Nase,  wahrscheinlich  wohl  in  der  Secretion  der  Schleim- 
haut, das  hier  wirksame  Moment  gegeben  ist*  Bekanntlich  fiüden  sich 
auf  der  normalen  Schleimhaut  der  Nase  massenhafte  Mikroorgamsraen 
der  allerverschiedensten  Ali;.  Trotzdem  gelangen  Verletzungen  der  Schleim- 
haut meist  in  überaus  günstiger  Weise  zur  Heilung,  Der  Gedanke,  dasa 
das  Nasensecret  das  Wachsthum  der  Mikroben  zu  hemmen  vermag,  ist 
deshalb  wiederholt  experimenteller  Prüfung  unterzogen  worden.  Wir  führen 
hier  namentlich  dieÄrbeiteu  von  Wurtz  und  Lormoyez  (36)  an,  welche  ge- 
wisse haktericide  Eigenschaften  des  Nasenschleims  verschiedenen  Mikroben 
gegenüber  feststellten. 

Gelegentlich  finden  sich  voll  virulente  Löffler'sche  Bacillen  auf 
der  Schleimhaut  der  Nase,  ohne  dass  es  zu  einer  Erkrankung  derselben 
kommt.  Die  allgemeine  und  locale  Disposition  des  Individuums  spielen 
somit  beim  Zustandekommen  der  primären  Nasendiphtherie  deutlich  ihre 
niaassgebenden  Rollen.  Die  locale  BispositioD  kann  vielleicht  durch  ge- 
wisse pathologische,  besonders  katarrhalische  Zustünde  der  Schleimhaut, 
auf  welche  letztere  Plügge  (4Ö)  besonderes  Gewicht  legt,  durch  Läsionen 
der  Schleimhaut  infolge  von  Traumen  (Pluder),  operativen  Eingriffen  etc. 
geschahen  werden. 

Die  Bedeutung  der  localeft  Disposition  tiitt  deutlich  in  jenen  Fällen 
zutage^  in  denen  die  primäre  diphtherische  Erkrankung  der  Nase,  ebenso 
wie  die  diphtlieroide  halbseitig  auftritt,  obwohl  Abstriche  von  der  Schleim- 
haut der  intacteu  Seite  die  Anweäenbeit  der  gleichen  Mikroben  ergeben. 

Können  die  baktericiden  Eigenschaften  des  Naaensecrets  zur  Erklä- 
rung des  meist  leichten  Verlaufs  der  primären  Nasen  diphtherie  heran- 
gezogen werden,  so  liegt  es  doch  auf  der  Hand,  dass  diese  Eigenschaft 
nur  eine  beschränkte  sein  kann.    Heubner  (55)   hebt   gelegentlich   der 
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Beaprechuiig  jener  Punkte,  welche  bei  der  Serunibebandlung  Jen  Maass- 
stab fflr  die  Prognose  abgeben,  hervor,  dass  die  letztere  ernst  sei,  wenn 
Jei-  Procesa  in  der  Nase  seinen  Anfang  genommen  liat  und  nach 
abwärts  gegangen  ist,  die  Drüsen  gegchwoUon  und  scbinerzliaft  sind, 
ausser  Fieber  kleiner  und  Trequenter  Puls  vorbanden,  das  Gesicht 
bleich  ist  etc. 

DeraiUge  schwere  Fä!le  von  primärer  Nasendipbtherie  sind  selten, 
und  es  liegt  weiter  auf  der  Hand,  dass  bei  der  überaus  schnellen  Ent- 
wicklung, welche  gerade  sie  zeigen,  eine  richtige  Deutung  nur  dann 
möglich  ist»  wenn  man  den  Verlauf  der  Erkrankung-  vom  allerersten 
Beginn  au  zu  verfolgen  in  der  Lage  ist.  Meist  findet  man  aber  die  Nase 
und  den  Rachen  bereits  erkrankt  vor  und  ist  dann  bei  der  Unzulässigkeit 
der  Änumneäe  ausser  Stande  zu  entscheiden,  welche^s  Organ  das  primär 
afficierte  gewesen  ist. 

Setzt  auch  der  leichteste  Fall  von  primärer  Xasondiplitherie  immer 
eine  Infection&(|uelle  voraus,  deren  Nachweis  oft  schwer,  bisweilen  unmög- 
lich ist,  so  kann  diese  primäre  Nasendiphfcherie  ihrerseits  wieder  Veran- 
lassung zur  Verbreitimg  des  Infectionsstoffew  geben.  Wenn,  z.  B.  wie  im 
Gerber'schen  (57)  Falle,  an  die  primäre  Nasendiphtherie  des  Vaters  die 
Racheudiphtherie  der  Kinder  sich  unmittelbar  imschliesst,  oder  wenn, 
wie  wir  es  sahen,  die  beiden  Kinder  einer  Familie  an  Kacbendiphtherie 
erkrankten,  in  welcher  ein  Mädchen  mit  einer  solchen  primären  Nason- 
diphtherie  harmlos  verkehrt  hatte,  so  dürfte  wohl  die  Annahme  eines 
ursächlichen  Zusammenhangs  zwisichen  den  einzelnen  Fällen  gerechtfertigt 
sein.  Aehnliches  theilen  Concetti  (27),  E,  Meyer  (49),  Kavenel  (5i>) 
und  Pluder  (67)  mit 

Endlich  sei  aucli  der  Thatsaehe  gedacht,  dass  idie  Infection  der 
Schleimhaut  mit  Löfflefscben  Bacillen  auch  nur  einen  einfachen  Katanli 
zur  Folge  haben  knnn,  ohne  dass  ey  zur  fibrinösen  Essiidation  kommt 
(Angina  diphtheritica,  Diphtherie  fruste,  Diplitheria  katar- 
rhalis,  Diphlheria  sine  diplitbera).  Diese  Thataache,  dass  die  Diph- 
tlierie  des  Eachens  durch  Ilebertrogung  nicht  immer  wieder  Di]>htherie, 
sondern  bisweilen  nur  Katarrh  bedingt,  ist  vom  klinisclien  Standpunkt 
wiederholt  von  Gorhnrd,  Oertel,  Steiner  etc.  behauptet  worden,  und 
diese  Behauptung  hat  baktedologisch  ihre  Bestätigung  gefunden.  Auch 
för  die  Nase  haben  diese  Verhältnisse  wohl  in  gleicher  Weise  Giltigkeit 

Mit  dem  definitiven  Schwund  der  Belüge  verlipren  sich  die 
Löffler'schen  Bacillen  oft  im  Verlauf  einiger  Tage,  und  wiederholt 
konnten  wir  dieselben  nach  2 — 3 — 4  Tagen  nicht  mehr  in  den  Ab- 
strichon  nachweisen.  Bisweilen  halten  sie  sich  aber  auch  längere  Zeit» 
So  vermechte  Tezenas  [iO)  unter  12  Fällen  von  secitndfuer  Na<en- 
diphtherie    in    lü    derselben   noch   längere  Zeit  nach  Schwund  der  Mt-m- 
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branen  und  beim  Fortbestehen  eines  wässngen,  meist  einseitigen  Aus- 
flusses die  Löffler*schen  Bacillen  in  der  Nase  uüclizuweisen,  nachdem 
sie  Ton  der  Rachenficlileimbaut  längst  gesclnvundea  waren.  Bereits  vorher 
hatte  Tobiesen  (3."))  betont,  duss  gerade  auf  der  Sclileiuihaut  der  Nase 
Dach  übei'standener  Krankheit  die  L5ffler'schen  Bacillea  besonders  lange 
sich  halten.  In  einem  Falle  Ton  einaeitiger  Erkrankung  meiner  Beob- 
achtung fanden  sie  sich  noch  am  20.  Tage  nach  Schwund  der  Beläge, 
und  in  einem  anderen  jvon  Abel  (50)  publicierten],  bei  welchem  am 
17.  November  die  Nase  frei  von  Membranen  war^  liessen  sie  sich  bis 
zum  17,  December  nachweisen.  Le  Gondre  (58)  fand  sogar  lö  Monate 
hindurch  nach  geheiltei'  Krankheit  noch  die  Löffler'schen  Bacillen  auf 
der  Nagenscbleimhaut  Die  Gefahren,  welche  solche  Individuen  bieten, 
bedürfen  keiner  weiteren  Erörterung,  und  Bie  werden  am  besten  illustriert 
durch  eine  Beobachtung  von  Lemoine  (41),  in  welcher  ein  dreijähriges 
Kind  eine  schwere  Diphtheru^  überstanden,  jedoch  einen  chronischen 
Sehnnpfen  behalten  hatte;  am  63.  Tage  nach  der  Genesung  inficierte  es 
ein  anderes  Kind^  als  e&  an  einem  andern  Ort  mit  demselben  zusammen- 
achlief. 

Ftr  die  differentielle  Diagnose  kommen  jene  Kratikheitabilder  in 
Betracht,  welche  ebenfalls  mit  der  Bildung  von  Pseudomembranen  einher- 
gehen, nicht  jedoch  durch  die  Ansiedlung  der  Löffler'schen  Bacillen 
bedingt  sind  —  das  Diphtheroid  der  Nase,  Rhinitis  diphtiieroidea 
[Rbinitia  crouposa  oder  fibrinosa  (non  diphtherica)),  Rhinitis 
pseiidomembranacea  non  diphtheritica  [Gerber  i'57)|*  (S.  den  Auf- 
satz Rhinitis  acuta  in  diesem  Handbuch  S.  327  ff,,  Bd.  III.) 

Sind  verschiedene  Mikroorganismen  im  Stande,  die  zur  Membran- 
bildung  nöthige  AÜeration  des  Epithels  und  der  Gefässe  der  oberfläch- 
lichen Schleimlinutschiehten  liervorzurufen,  so  kann  das  äussere  Bild  und 
damit  die  pathologisch-anatomische  Diagnose  für  die  kliEische  Diagnose  nicht 
tnaassgebend  sein,  da  je  nach  der  Natur  der  Mikroben  nicht  nur  die 
Prognose  sich  verschieden  gestaltete  sondern  weil  namentlich  durch  sie 
die  hygienischen  Maassnahmen  bestimmt  weiden.  Üa  nieist  die  Strepto-. 
dann  die  Staphylo-  und  endlich  die  Diplococcen  im  Kachen  die  diphthe- 
roiden  Proeesse  bedingen,  so  läast  sich  in  analoger  Weise  erwarten,  dass 
auch  die  gleichen  Organismen  gelegentlich  diefesen  Procöss  in  der  Nase 
hervon-üfen. 

Die  vorliegenden  hakteriologisclien  Arbeiten  liaben  nun  in  der  Tliat 
ergeben,  dass  das  Diphtheroid  der  Nase  den  gleichen  Mikroben  seine 
Entstehung  verdankt 

Es  existieren  nun  relativ  wenige  Fälle  von  Nasendlphtheroid,  bei 
denen  eine  erschöpfende  bakteriologische  ünterauchung  vorgenommen 
wurde,;  bei  einigen  derselben  gestatten  die  Kesultate  kein  abschliessendes 
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ürtheil.  Dabei  hleibt  die  Rhinitis  fibrinosa  arteficialis  unberück- 
sichtigt, bei  welcher  sich  selbstverständlich  diejenigen  Miiroben,  weiche 
auch  die  g^eaunde  Nase  beherbergt^  also  Strepto-,  Staphjlo-  und  wohl 
auch  Pneuraococcen  (s.  o.)  titideti.  Dass  die  mikroskopische  Untersuchung 
von  Membranatückea  aUein  —  ohne  Culturverfahren  —  sieht  immer  zur 
Fixierung  der  Diagnose,  d,  h.  zum  Ausschluss  der  Diphtherie  ausreicht, 
dürfte  nicht  zu  bezweifeln  sein.  Ebensowenig  kann  die  Untersuchung  des 
Secrets  der  Nase  die  Diagnose  sichern.  So  beschreibt  z.  B.  Czenietschka 
(51)  eioen  Fall,  in  welchem  intra  vitam  keine  Löffler'schen  Bacillen 
gefunden  wurden,  während  nacli  der  Section  die  Erkrankung  sich  bakterio- 
logisch als  diphtherische  erwies. 

Im  übrigen  seigt  das  klinische  Bild  des  Diphtheroida  keine  wesent- 
lichenÄbweichungen  von  demjenigen,  welches  die  leichten  und  mittelschweren 
Fälle  priaiTuer  Diphtiierie  der  Nase  bieten.  Die  Prognose  des  Diphtheroids 
jedoch  injmerala  eine  günstige  und  damit  einen  Nihilismus  in  der  Therapie  als 
berechtigt  anzusehen,  dürfte  deshalb  irrig  sein»  weil  namentlich  die  Streptö-» 
dann  auch  die  Diplococceninfection  sicli  doch  gelegentlich  als  deletär  er- 
weisen können.  Sind  es  bei  den  Streptococcen  die  Gefahren  eines  Erysipele 
(Schullcr^)  und  Bohwer  entzündlicher  Processe  ^Phlegmonen),  so  musa 
bei  dem  Diplococcendiphtheroid  daran  gedacht  werden,  dass  der  „crou- 
pose*  Process  von  der  Nase  abwärts  in  den  Rachen  wandern  (Schuller) 
und  auf  den  Kehlkopf  übergreifen  kann.  Wir  sahen  eine  .croupöse"  Er- 
krankung der  Nase,  des  Eachens  und  des  Laryni,  welche  in  ärztliche 
Behandlung  und  zur  Tracheotomie  zu  einer  Zeit  kam,  in  welcher  sich 
der  Ort,  wo  der  Proceas  begonnen,  nicht  mehr  sicher  feststellen  Hess. 
Nach  Angabe  der  Angehörigen  war  als  erste  Erscheinung  ein  , Schnupfen* 
aufgetreten.  Die  Erkrankung  erwies  sich  bakteriologisch  als  eine  reine 
Diplococceninfection* 

Diagnose* 

Gewiss  ist  es  nicht  nöthig^  dem  vollentfalteten  Bilde  der  secun- 
dären  Nasendiphtherie  gegenüber  die  Diagnose  bakteriologisch  zu  sichern^ 
da  hier  ein  Irrthum  in  der  Diagnose  nicht  möglich  ist.  Bei  der  primärea 
Diphtherie  der  Säuglinge  ist  unter  Umstanden  der  bakteriologische  Nach- 
weis deshalb  nöthig,  um  das  Vorhandensein  einer  puerperalen,  d.  h. 
Streptococcendiphtherie  auazusdiliessen.  Die  übrigen  Formen  der  pri- 
mären Nassndiphtherie  bedürfen  zur  Trennung  vom  Diphtheroid  der 
bakteriologischen  Untersuchung,  deren  Nothwendigkeit  mit  Rücksicht  auf 
die  hygienischen  Consequenzen  einer  wt^iteren  Erörterung  nicht  bedarf. 
Die  bakteriologische  Untersuchung  kann  auch  allein  die  Frage  entscheiden, 


^  Bei  Schaller  handelt  es  sich  wohl  sicher  uth  eine  Pharyngitis  diphtheroidea. 
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ob  ein  Individuum  nach  überstandener  Krankheit  nicht  niebr  als  infections- 
tüchtig  zu  betrachten  iat. 

Nach  Einfühmug  des  Heilserums  bat  sich  die  schliesslich  nicht 
auffallende  Thatsache  ergeben,  dasa  unter  den  mit  ihm  behandelten 
Fällen  eine  relativ  grössere  Zahl  Recidive  auftraten;  ich  selbst  kann  diese 
Beobachtung  bestätigen.  Es  erfalgt  durch  das  Serum  eben  keine  Ab- 
tötiing  der  Löffler'schen  Bacillen,  sondern  den  letzteren  werden  nur 
die  Bedingungen  zur  weitern  Entwicklung  genommen,  und  da^i  von  ihnen 
producierte  Gift  wird  unschädlich  gemacht  Da  das  Antitoxin  bald  den 
Organismus  zu  verlassen  scheint,  so  können  die  auf  der  Schleimhaut 
befindliehen  Löffler'scheti  Bacillen  gelegentlich  wieder  die  Bedingungen 
zum  Wflchsthum  finden, 

Therapie. 

Ueber  die  Prophylaxe  der  Diphtherie,  sowie  über  die  hygieniachen 
Maasanahmen  bei  Ausbruch  der  Krankheit  s.  Rachendiphtherie*  — 
Es  sei  hier  nur  nochmals  die  Nothwendigkeit  betont,  jeden  Fall  tou 
»Rhinitia  fibrinoaa**  zunächst  als  diphtherischem  anzusehen  und  ihn  so- 
lange zu  isolieren,  bis  die  genaue  bakteriologische  Untersuchung  über 
die  Natur  der  Erkrankung  Auskunft  gegeben  hat.  Die  Isolierung  darf, 
wenn  die  Löffler'schen  Bacillen  gefunden  sind,  wie  bei  der  secundaren, 
SO  auch  bei  der  primären  Nasendiphtherie  nach  Schwinden  der  Beläge 
nicht  eher  aufgehoben  werden,  als  bis  wiederholte  Abstriche  von  der 
Schleimhaut  das  Fehlen  der  Ldffler'schen  Bacillen  ergehen  haben. 

Die  Behandlung  der  secundaren  Nasendiphtherie  ist  jetzt  im  ganzen 
eine  dankbarere,  wie  &Gher,  da  die  diphtheriechen  Membranen  bei  der 
Serumbehandiung  meist  bald  schwinden;  nnr  darf  die  Behandlung  nicht 
zu  spät  eingreifen.  Gelangt  das  Serum  erst  zur  Anwendung,  nachdem 
der  Procesfi  Tage  hindurch  bestanden  hat,  so  kann  wohl  das  im 
Organismus  kreisende  Gift  in  «einen  Wirkungen  unschädlich  gemacht 
werden,  während  es  aber  zweifelhaft  ist,  oh  die  Veränderungen  am  Herzen 
und  an  den  Nieren  nicht  bereits  eine  derartige  Ausbildung  erfahren  haben, 
dasB  sie  unvermeidlich  die  weiteren*  schliesslich  zum  Tode  führenden 
Wandlungen  durchlaufen.  —  Die  frühzeitige  Serümbehandlung  liefert 
weiter  auch  den  besten  SchuU  gegen  das  Zustandekommen  der  Misch- 
infectionen,  indem  sia  die  Ausbildung  ausgedehnter  Epithelnekrosen  und 
Borait  grosser  und  zahlreicher  Eingangspforten  für  die  Streptococcen  etc. 
verhütet.    In  Betrefl'  der  Serumbehandlung  s.  Rachen diphtherie. 

Die  lucale  Behandlung  hat  zunächst  eine  Reinigung  der  Nasen- 
gange  zu  erzielen,  um  eine  Retention  des  Secretes  mit  ihren  Folge- 
zuständen,  namentlich  der  Zersetzung  desselben  zu  begegnen.  Die  Reinigung 
geschieht   mit   lauem  Wasser  unter  Zusatz  der  unten  angeführten  Sub- 
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stanzen.  Das  Wasser  wird  1 — 3  stündlich  eingezogen  oder  mit  dem 
Löffel  etc.  eingegossen.  Ist  die  Beinigung  auf  diesem  Wege  nar  in  unge- 
nügender Weise  oder,  wie  bei  kleinen  Kindern  überhaupt  nicht  zu  erzielen, 
so  wird  die  Flüssigkeit  mittelst  einer  passenden  Spritze  oder  eines  Gammi- 
ballons  appliciert  Um  das  Eindringen  des  Wassers  in  die  Tube  zu  ver- 
hindem,  muss  —  soweit  dies  mit  Bücksicht  auf  das  Alter  des  Kranken 
möglich  ist  —  der  Mund  geöffnet,  die  Athmung  geregelt  und  Sprechen 
und  Schlucken  sistiert  werden.  Ist  jeder  unnöthig  starke  Druck  natürlich 
zu  vermeiden,  so  ist  bei  stärkerer  Secretanhäufung  und  intensiver  Mem- 
branbildung  die  Anwendung  eines  kräftigen  Wasserstrahls  doch  nicht  zu 
umgehen;  Ziem  (54)  bedient  sich  sogar  hiebei  einer  Druckpumpe.  Immer- 
hin ist  ein  solcher  Wasserstrahl  zur  Wegbarmachiing  der  Nase  dem 
Gebrauch  der  ebenfalls  empfohlenen,  die  Schleimhaut  leichter  lädierenden 
Sonde  vorzuziehen. 

Als  dem  Wasser  zuzusetzende,  meist  der  Beihe  der  Desinficientien 
angehörige  Substanzen  sind  gebräuchlich:  Acid.  boric.  (4  Proc),  Kai. 
hyperm.  (Vio — ^!b  Proc),  Creolin  (V*— VsProc),  Natr.  benz.  (3— 5  Proc), 
Aqu.  calc.  (30 — 50  Proc,  nur  mit  Aqu.  dest.  zu  verdünnen).  Die  wieder- 
holte Anwendung  des  Sublimats  (0*001  Proc.)  erfordert  natürlich  ebenso 
wie  die  der  Carbolsäure  (Vj  Proc.)  stets  grosse  Vorsicht.  Nach  der 
Reinigung  erfolgt  mittelst  des  Pulverbläsers  die  Application  von  Natr. 
sozojodol,  Sulfur.  praecip.  wä,  Europheu,  Acid.  boric  oder  auch  von 
Nosophen. 

üeber  die  Behandlung  der  Epistaxis  s.  d.  Cap.;  bei  ausgesprochener 
hämorrhagischer  Diathese  ist  leider  die  unter  diesen  Veriiältnissen  sehr 
unangenehme  Tamponade  gelegentlich  nicht  zu  umgehen. 

Die  symptomatische  Seite  der  Therapie,  welche  sich  die  Erhaltung 
der  Körperkräfte  und  der  Herzkraft  zur  Aufgabe  setzt,  bleibt  hier  unbe- 
rücksichtigt. 
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DIE  GUTAETIGEN  GESCHWÜLSTE  DER  NASE 


VOK 

PaoF.  Db.  P.  heymann  im  Berlin. 


Die  Geschwülste  der  Nase  gehören  zu  den  schon  in  der  ältesten 
Zeit  wohlgekannten  Affectionen.  In  den  Schriften  der  Inder  finden  sich 
Angaben  Ober  sie^  und  die  alten  Juden  haben,  wie  allerdings  erat  spätere 
Quellen  beweisen,  familiengesetzliche  Vorschriften  an  das  Vorhandensein 
der  Nasengeschwülste  geknüpft.^  Die  Schriften  des  Hippokrates  ent- 
halten die  Berichte  über  fünf  Fälle  von  Tumoren  der  Nase,  die  sowohl 
in  ihrer  pathologischen  Erscheinung  als  auch  in  ihrer  Behandlungsart 
des  näheren  erörtert  werden. 

Die  gutartigen  Geschwülste  der  Nase  zerfallen  in  die  der  Schleim- 
haut und  ihren  einzelnen  Theilen  ihre  Entstehung  verdankenden  weichen 
Geschwülste  und  in  die  harten,  aus  Knochen  und  Knorpel  bestehenden 
Tumoren,  bei  deren  Entstehung  wahrscheinlich  das  Periost  und  das 
knoi'plige  oder  knöcherne  Gerüst  der  Nase  die  Hauptrolle  spielen.  Erstere 
Geschwülste  werden  von  dem  Laien-  und  dem  grossen  ärztlichen  Publicum 
von  alters  her  unter  dem  Namen  der  „Polypen"  zusaramengefasst.  Auch 
für  die  wissenschaftliche  Betrachtung  erscheint  es  mir  zweckmässig, 
diesen  historischen  Namen  für  alle  gutartigen  weichen  Geschwülste 
der  Nase  als  gemeinsame  Bezeichnung  beizubehalten.  Ich  werde  später 
zeigen,  dass  auch  die  Betrachtung  des  Wesens  und  des  anatomischen  Baues 
dieser  Geschwülste  zu  der  Anwendung  eines  gemeinsamen,  zusammen- 
fassenden Namens  Berechtigung  giebt  Auch  Morell  Mackenzie  (51) 
gebraucht  die  Namen  „Polypus"  und  ,non  malignant  tumour  of  the  nose" 
als  Synonyme,  Ebenso  verwenden  Hopmann  (315,350,389)  und  Zucker- 
kandl  (64),  denen  wir  in  der  neueren  Zeit  über  den  Begriff  der  Polypen 
die  eingehendsten  Arbeiten  verdanken,  das  Wort  „Polyp"  als  Sammelname 
für  alle  gutartigen  Nasengeschwülste. 

^  Sas'rutiis  'Äyarr^das.  Heraasgeg.  von  Hessler,  Erlangen  1844.  II,  S.204, 
u.  Iir,  S.  42  ff. 

2  Misch  na.  Tract.  Ketubot.  cap.  7,  fol.  766. 
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Der  Name  ^Poljp*  in  diesem  Sinne  ist^  soweit  ich  habe  feststellen 
können,  /.uerst  bei  Hippokratea  im  zweiten  Bnclie  ^demorbis*  angewendet 
worden,  als  dessen  Verfasser  gewt>bnüch  Euryphou '  angesehen  wird* 
Aeltere  Quellen,  in  denen  dieses  Wort  in  der  Bedeutung  einer  Nasengeschwulst 
vork&ioe,  habe  ich  auch  mit  philologischer  Hilfe  nicht  auffinden  können. 
An  der  angezogenen  Stelle  findet  sich  nun  die  BezeichauTig  *Polyp'  als 
üeberschrift  von  frtnf  Krankengeschichten,  in  denen  verschiedene  Falle 
von  Nasengescbwülsten  erörtert  werden,  ohne  dass  der  Verfasser  es  für 
nothwendig  erachtet  hätte,  Ober  die  Bedeutung  des  Wortes  irgend  etwas 
hinzuzufügen.  Es  erhellt  daraus,  dass  zu  jener  Zeit  das  Wort  Polyp  in 
diesem  Sinne  schon  durchaus  gebräuchlich  und  allgemein  verstündlich 
gewesen  sein  muss,  Krst  in  späteren  Sciuiftsteilern  bei  Celsus,-  Galou^-' 
bei  Paulus  v.  Aegina^  u.  a,  finden  wir  Versuche,  das  Wort  Polyp 
zu  erklären,  und  wird  bei  diesen  Autoren  sowohl  auf  die  Aehnlichbeit 
der  Nasengeschwulste  mit  dem  Fleisch  des  Polypen''  als  auch  auf  die 
mannigfachen  Arme,  die  der  Seepolyp  hat,  und  welche  eine  Vergleichuug 
mit  den  Lappnngen  der  Nasengeschwölste  zulassen,  hingewiesen.  Diese 
Erörterungen  über  die  Ursache  des  Vergleiches  der  Xasengeschwülste 
mit  den  Seepolypen  beanspruchen  in  der  Literatur  Gber  die  Naseu- 
geschwGlsto  dag  ganze  Mittelalter  hindurch  bis  in  unser  Jahrhundert 
hinein  einen  breiten  liaum,  indem  alle  möglichen  Aehnlichkeiton,  wie 
z.  B.  die  Veränderlichkeit  der  Farbe,  das  Festanhaften  auf  der  Grund- 
Mche^  das  angebliche  Wiederwachsen  abgetrennter  Theile  etc.  von  den 
Autoren  geltend  gemacht  werden.  Es  würde  zu  w^eit  fähren,  auf  diese 
Fragea  im  einzelneu  einzugehen  und  es  genüge  nui*,  den  Vergleich  der 
Substanz  der  Nasengeschwülste  mit  dem  »Fleisch  der  Seepolypen"  als 
die  wahrscheinlichste  und  maassgebendste  Ursache  für  die  Anwendung 
dieses  Namens  zu  bezeichnen. 

Während  unter  den  von  Hippokratea  bericbtet&n  Fällen  von  Nasen- 
polypen sich  einer  befindet^  den  wir  heute  vielleicht  als  ein  Osteom  oder 
noch  wahrscheinlicher  als  einen  Nasenstein  erkenoen  und  in  diesem  Falle 


*  Earyphon,  der  etwas  iLltere  Keitgenoese  des  Hippokratea,  gehört  der 
tnidischen  Schule  ati:  at  witr  einer  der  bt-kaimtcBten  and  angesehensten  Aer?te  des 
Alterthoins,  Man  achreibt  ihm  die  Autorschftft  mehrorer  in  der  hippokratiachen  Samin- 
loiig  enthaltenen  Bücher  zu. 

1  CelflUß.  De  medidna.  Lib.  VI,  Cap,  \T;IL 

*  Galenus.  Hepl  ö-ivOfe^itüj  ^ctp|iäy.ü)V  tfJjv  xa^i  ^i^ivi^  PtgÄisv  F.  KDhn'schö  Aus- 
gabe Xn,  S.  68  L  'UpG[  iaz'^i%rA  -5'  XIX,  S.  439.  UipE  täv  Trapä  (p-lciv  5Xwüv  ptßi.  C 
VII,  S,  732. 

*  Paulus  Aegioeta.   Oper,  Lib.  VI,  Cap.  XXV. 

*  Es  iat  damit  nicht  der  Polyp  der  heutigen  Zoologen,  aondern  der  Tiiitenfiach, 
der  „polpo"*  der  Italiener  genannt. 
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überhaupt  nicht  zu  den  Geschwülsten  der  Nase  rechnen  worden,*  ge* 
brauchen  die  späteren  Autoren  die  Bezeichnung  Polyp  aussL'hlieasHch  für 
die  weichen  Geschwülste  der  Nase  unter  ÄussoDdevung  der  knöchernen 
und  knorpligen  Gebilde.  Sie  fassen  aber  unter  dem  Namen  der  Polypen 
die  krebsigeu  und  sarkomatöaen  iharteu)  Geschwülste  und  die  weichen 
Schleimpolypen  zusammen,  wie  sich  das  2,  B.  aus  den  Schriften  des 
Wilhelm  v.  Saliceto  i9),  des  Arantius  (11),  Percival  Pott  (85) 
und  anderer  ergiebt.  Auch  Billroth  spricht  noch  von  krebsigen  Polypen 
{180,  S-  1),  wahrend  in  den  letzten  Jahrzehnten  diese  Bezeichnung  wohl 
gänzlich  aus  der  Literatur  verschwunden  sei»  dürfte. 

Für  eine  Begreuzung  des  Begrilfes  , Polyp"  nach  der  Form  oder 
nach  der  Art  des  Ansatzea,  wie  dieselbe  in  der  neueren  Chirurgie  üH- 
gemein  üblich  ist,  flnde  ich  weder  eine  geschichtliche,  noch  sonst  eine 
sachliche  Begründung,^  und  dQrfte  sich  eine  solche  Begrenzung  wenigstens 
für  die  Naaengeschwülste  nicht  als  zvveekmässig  erweisen. 

Die  Polypen  stellen  mehr  oder  minder  grosse  Geschwülste  dar, 
welche  die  Nasengänge  einnehmen.  Die  Polypen  sind  Producta  der 
Schleimhaut,  der  sie  mehr  oder  weniger  gestielt  aufsitzen,  und 
deren  Gewehe  sich  in  ihnen  in  wechselnder  Anordnung  wieder- 
holt Unter  dieser  Definition  lassen  sich  die  verschiedenen  Formen  der 
Polypen  bequem  zusamnaenfasäcn. 

Eine  EintheiluDg  der  Polypen  in  verschiedene  Gruppen  oder  Arten, 
wie  sie  in  neuerer  Zeit  Ton  Hopmann  (314,  350  etc*),  Zuckerkandl 
(ö4;i.  Zarniko  (50)  und  anderen  angestrebt  worden,  ist  für  die  Darstellung 
sehr  bequem  und  zweckmässig;  in  HitibÜck  auf  das  Wesen  der  Polypen 
aber,  wie  auf  ihre  ätiologischen  Beziehungen  erscheint  es  mir  richtiger, 
dieselben  als  ein  einheitliches  Ganzes  zu  betrachten,  und  was  die  tliera- 
peutischen  Maaasnahmen  hetritft.  so  kommen  mehr  die  Verhältnisse  der 
Localität  und  des  Ansatzes  in  Betracht  wie  die  völlig  zurücktretenden 
histologischen  Unterschiede, 

Die  Polypen  sind  Producte  der  Schleimhaut,  entstanden  durcli  eine 
Vermehrung  und  Neubildung  der  die  Schleimhaut  normal  zusammen- 


*  Der  vierte  Fall  des  Hippokratea,  —  Vergl.  auch  R.  Baldewein,  Die 
Khtnologie  ded  Hippokratea.  Koitocker  Dlssert.  1896,  8.  11. 

^  Ich  habe  nicht  feststellen  kOnnen,  wer  luecft  für  den  Poljpen  die  birn-  oder 
thränenfilrDiiig'e  Gestalt  und  den  gestii^lten  Ansatz  in  Anspruch  gGnomiiien  hat«  D«r 
Älteste  Öcbriftateüer.  fad  dein  ich  aokhee  faitd,  ist  LeTret  (79^  doch  Bcheiat  aich 
deraelbe  auf  altere  Quellen  lu  stütien.  Es  kennen  freilich  weder  Glandorp  (6>'>)  noch 
die  verBchieilenen  ßtia  dem  17,  Jahrhundert  stammenden  Autoren  |Braun  (671,  Maller 
(70)j  leCerf(71),  SiiBg{77)  u.  a  ],  deren  Arbeiten  ich  in  EQckaicht  «laranf  durrb^esehen 
habe,  eine  derartige  Definition.  Ganz  g'ebränchlich  wird  eolche  dann  seit  Begiun 
unseres  Jahrhunderts.  Der  schllrfste  Ausdruck  derselben  findet  flicii  in  der  Arbeit  von 
Meisatier(HJ3}und  in  der  pathoL  Histologie  von  Rindfleisch  (Leipzig,  VL  Aufi,  lbÖ6). 
HAfidbaoti  der  LH-ynK^nlügie  und  Rbmnlit^i«.    in.  BiL  50 
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setzenden  Gewebe.  Es  ist  ein  Streit,  auf  den  einzugehen  an  dieser  Stelle 
sicherlich  /.n  keinem  Ziele  ffihren  würde,  ob  man  die  Polypen  als  entzünd- 
liche Hyperplasien  oder  als  eigentliche  Neubildungen  betrachten  soll.  So 
lange  wir  über  das  Wesen  und  die  Aetiologie  der  gutartigen  N'eiihildijngen 
so  wenig  unterrichtet  sind,  me  bisher,  dürfte  eine  Entscheidung  darüber 
nicht  möglich  sein.  Der  Begrifl'  der  Neubildungeu  stellt  eben  auch  heute 
noch  keine  , ihrer  Natur  und  ihrem  Wesen  nach  abgegrenzte  Gruppe* 
vor,  sondern  man  grenzt  sie  ab  ^einfach  nach  dem  praktischen  Bedilrrnis, 
nach  der  durch  die  jeweilige  Lage  der  angewendeten  Wissenschaft  ge- 
botenen Zweckmässigkeit.'* 

Alle  Schlüsse  in  Betreff  der  Natur  der  Nasenpolypen  simi  auf 
mehr  oder  minder  Walirscheinlichkeit  gebaut.  Es  giebt  keine  Methode 
nachzuweisen,  ob  die  manchmal  erheblichen,  manchmal  auch  ganz  zurilck- 
tretenden  entzündlichen  Erscheinungen,  die  wir  in  der  Nachbarschaft  cier 
Polypen  finden,  der  Polypenbildung  vorangegangen,  oder  ob  sie  Begleit- 
oder gar  Folgeerscheinungen  der  Polypen  seien.  Es  ist  bis  jetzt  niemandem 
gelungen  und  wird  wohl  auch  niemandem  gelingeDt  eine  Sehleindiaut  in 
ihren  einzelnen  Verilnderiingen  vom  Normalen  bis  zur  Bildung  von  Polypen 
wirklich  zu  beobaciiten.  Das  feststehende  Factum,  das  so  ziemlich  alle 
Beobachter  gesehen  haben,  iat,  dass  die  Schleimhaut,  auf  der  und  au3 
der  ein  PtJlyp  entstanden,  sich  im  Zustande  einer  entzöndlichen  Reizung 
befunden  hat.  Das  beweisen»  nm  nur  einige  der  neueren  Boiibachter  in 
nennen  u.  a,  die  Untersuchungen  von  Woakes  (723,  724,  725),  von 
Grfinwald  (733,  749),  ebenso  wie  die  von  Zuckerkandl  {64t,  Mc. 
Bride  (743).  Luc  (743),  Tissier  (5911),  Alexander  (74ö'i,  Okada  (709 1 
und  meine  eigenen,  und  alle  dieae  Untersuchungen  ergeben  ferner,  dasa 
die  die  Polypen  con&titnierenden  Gewehe  eine  Neubildung  oder  \  erraehning 
der  normal  in  der  Schleimhaut  vorhandenen  Gewebe  seien. 

Tissier  r599)  stellt  drei  Grnppen  von  entzündlichen  Veriinderungeu 
der  Nasenschleinihaut  auf,  die  er  als  nur  graduell  unterschieden  be- 
trachtet:  die  Khinite  chronique  simple,  die  Rhiuite  chronique  hyper- 
plastique  und  die  Poljpes  muquens.  Ganz  ühulich  erscheint  mir  die  Auf- 
lassung anderer  Autoren,  wie  Alexanders  und  Okadas.  Ich  würde  noch 
einen  Schritt  weiter  gehen  und  an  die  Spitze  der  Reihe  die  einfache 
acute  llbinitis,  au  das  Ende  nicht  die  Polypes  muqueux  allein,  sondern 
alle  gutartigen  weichen  Geschwülste  der  Nase,  also  die  Polypen  in  unserem 
Sinne  setzen.  Barbier  (415)  geht  in  seiner,  wenigstens  in  Deutschland 
zu  wenig  gekannten  Dissertation  den  umgekehrten  Weg;  während  wir 
gewöhnt  sind,  die  Polypen  als  eine  Theilerseheinung  der  chronischen 
Entzündung   zu   betrachten,    fusst   er   umgekehrt    die   Hypertrophie    der 


*  R.  Virchow    Die  krankhaften  GeschwOlate.  Berlin  lytiS»  Dd.  I,  Ü,  3. 
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Schleimhaut  üIö  eine  polvpoide  Veränderung^  auf  —  er  bezeichnet  sie  als 
niyiaiigionie  diffus  de  la  muqueiise  des  coriiets. 

Sowohl  Hopraann  (:314,  H15,  326,  350,  389,  406)  als  auc!i  Zucker^ 
kandl  (64)  und  andere  nach  ihnen  unterscheiden  in  der  Hauiitsache  neben 
den  eigentlichen  Polypea  die  polypoideii  Hypeitropliien  und  dre  papillären 
Geschwülste,  Die  unterscheidenden  Merkmale  sollen  die  Fonn,  die  histo- 
logische Zusammensetyaing  und  dor  Sitz  sein.  Diese  Unterscheidungs- 
mittel  decken  sich  nicht  Tonkommeo  und  sind,  um  eine  das  Wesen  der 
Geschwülste  treffende  Scheidung  zu  machen,  nicht  ausreichend;  zwischen 
der  Bim-  und  Thranenforn:»,  zwischen  der  charakteristischen  Stielbiidung, 
welche  die  fleigentlichen  Polypen"  auszeichnen  soll,  und  dem  breiten  Auf- 
sitzen der  »polypoideu  Hyperplasien"  giebt  ea  so  unzählige  und  unraork- 
liche  Üebergänge,  dass  man  hüutig  in  Verlegenheit  kommen  dürfte,  oh 
man  eine  Geschwulst  der  einen  oder  der  anderen  Kategorie  zurechnen 
sioll.  Auch  beweist  das  Vorkommen  beider  Geschwulstformen  nebeneinander^ 
welches  so  häufig  ist»  daBg  man  es  fast  als  Kegel  bezeichnen  kann,  dass 
die  ihre  Entstehung  bedingenden  Momente  dieselben  oder  doch  sehr  nahe 
verwandt  sein  müssen.  So  zeigen  auch  manchmal  die  eigentlichen  Polypen 
mehr  oder  minder  erhebliche  Lappungen  und  Tbeilungen,  welche  deutliche 
Uebergangsformen  zu  den  Papillargeschwf\lsten  bilden/  und  wenn  Hop- 
mann den  Sitz  der  Polypen  und  polypoiden  Hyperplasieen  in  das  Gebiet 
der  mittleren  Muschel,  den  der  Popillargeschwölste  an  die- untere  Muschel 
verlegt,  so  trifft  das  auch  nur  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zu  —  ich  ver- 
fQge  über  eine  Anzalil  von  Erfahrungen,  wo  sich  an  der  mittleren  Muschel 
papilläre  Geschwülste  und  an  der  unteren  Muschel  echte  Schleimpolypea 
gefunden  haben.  Ganz  besonders  charakteristisch  in  dieser  Beziehung  sind 
die  nicht  zu  seltenen  Fälle  —  jeder  erftihrene  Rhinologe  dürfte  die  eine 
oder  die  andere  derartige  Erfahrung  gemacht  haben  —  in  denen  bei 
einem  Papillom  eine  oder  einige  Papillen  weiter  auswachsen  und  nun 
echte  Gallertpolypen  vorstellen.  Was  aber  die  histologit^cbe  Beschaffenheit 
betiifft,  so  gehen  auch  Hopmann  und  Zuckerkand!  zu,  dass  dieselbe 
keine  essentiell  ver^schiedene  sei,  sondern  dass  es  sich  nur  um  das 
Miachungaverhiiltnis  der  einzelnen  Beatandtheile  —  wenn  man  diesen  Aus- 
druck gebrauchen  darf  —  handle.  —  Auch  die  weiteren,  von  den  meinten 
Autoron  gemachten  Kategorien,  die  Fibrome,  die  Angiome,  Adenome, 
Epitheliome  u.  s.  w.  werden  auf  denselben  Entstehungsraechanismus 
zurdckgefiihrt  werden  können  und  sich  nur  durch  kleine  Moditicationen 
der  Grundsnbstanz   und  durch   die   stärkere   Entwicklung  eines  oder  des 


^  S^eifert  ii.  Ivahn  (BD,  Atlas,  Taf.  X,  sprechen  van  einem  „Fibroma  oedeina- 
toaum  mit  papilläier  Überflü^jhe*.  Ich  versiehe  den  ITnleraehied  awiacUen  einem  aolcben 
und  ilem,  wft.s  mau  Papiliarg^schwulst  nt^nnen  will,  nioht.  HOchat^na  kOnoten  da  doch 
gan2  ^Qweeentliehe  graduolk  Utiterscliiede  vorhundeu  svla. 
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anderen  —  übrigens  in  allen  Polvpenformen  vorhandenen  —  Bestand- 
tlieilea  unterscheiden.  Auch  die  sehr  seltenen  Fälle  von  Lipomen  dürften 
sich  vielleicht  diirch  Umwandlung  des  jugendlichen  Bindegewebes  in  das 
ihm  liistögeBetisch  sehr  nahe  stehende  Fettgewebe  erklären  lassen. 

Die  Entstehung  der  Polypen  stelle  ich  mir  in  der  Weise  von  durch 
einen  Reiz,  ober  den  später  zu  sprechen  sein  wird,  geht  die  bisher  glatte, 
papillenlose  Schleimhaut  der  Nase  gewisse  Veränderungen  ein,  es  bilden 
sich  neben  ausgesprochen  entxiindlichen  Veränderungen  Papillen.  Diese 
Verändeiningen  treffen  Qbrigens  nicht  die  ganze  Schleimhaut,  soodern  nur 
mehr  oder  minder  grosse  Abschnitte  derselben  in  ihrem  resjaratorischen 
Theile,  Im  weiteren  Verlaufe  tritt  nun  eine  Hyperplasie  auf.  Werden  von 
dieser  Hyperplasie  ganx  besonders  einzelne  Papillen  betrnflen,  so  wachsen 
diese  über  die  Umgehung  hinaus,   und   es   tritt  dann    unter  dem  Hinzu- 


Fig.  l.     Sehleimhaut   (ler  mittleren   Muscb«!   eines  BjährigeTi  Müdcliens  in  papillirer 
Umwandlung  begiifFt^n.    VorataUimn  dtr  Polypenbildung.    WrgrGas.  1  :  18. 

homiten  der  Schwere  und  der  von  Köster'  und  Schaffet  (305^  be- 
sondora  betonten  Zugwirkung  eine  allmähliche  Vergrössening  des  anfangs 
nur  kleinen  Polypen  ein.  Diese  Vergrösserung  wird  dann  noch  ganz  be- 
sonders begünstigt  durch  die  seröse  Durehtränkung  der  Geschwulßt. 
Fig.  1  2eigt  ein  Stückchen  Schleimbaut  der  mittleren  Muschel  eines 
8jabrigen  Mädchens,  auf  der  solchergestalt  Polypen  in  der  Bildung  be- 
griffen sind;  ein  grösserer  Polyp  war  vorher  mit  der  Schlinge  entfernt 
worden,  —  Wachsen  die  Papillen,  jede  fflr  sich  allein,  höchstens  an  ihrer 
Oberfläche  TochterpapiOen  bildend,  dann  entsteht  der  eigentliche  , gestielte* 
Polyp,  Wächst  aber  ein  Abschnitt  der  befallenen  Schleimhaut  im  ganzen, 

'  Roeater.  Verh.  d.  niederrh.  Gea.  f.  Nutur-  ti.  Heilk.  in  Bonn^  17.  Jan.  1881. 
B.rl.  kl,  W.  I^öl,  S.  524. 
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dann  ist  zweierlei  müglicli,  entweder  die  Hyperjjlasie  der  Schleimhaut  im 
ganzen  ist  sehr  viel  erheblicher  als  die  der  daraufsitzen  den  Papillen,  so 
entsteht  eine  breit  aufsitzende,  wenig  getheilte  Geschwulst,  die  pol,vpoiJe 
Hvperplai^ie  Hopmans,  oder  aber  die  Papillen  wachsen  stärker  wie  die 
gi-undbildende  Schleimhaut,  sie  treten  stärker  aus  derselben  heraus,  so  ent- 
steht das,  was  Hopniäinn  „weiche  Papillome''  oder  „PapiUargeschwühte- 
genannt  hat. 

Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  die  gestielten  Polypen  und  die 
breitbasigeu  Geschwlilste  meist  in  der  Gegend  der  mittleren  und  oberen 
Muschel,  also  im  Gebiete  des  Siebbeines  sich  finden,  während  die 
Prädilectionsstelle  der  papillären  Geschwülste  die  untere  Muschel  ist. 
Es  ist  das  allerdings,  wie  ich  schon  hervorgehoben  habe,  nicht  aus- 
schliesslichp  Welche  Eigenschaften  der  Schleimhaut  oder  welche  sonstigen 
Ursachen  mit  Vorliebe  an  der  mittleren  Jluschel  gestielte  Polypen*  an 
der  unteren  Muschel  die  papillären  Formen  der  Polypen  entstehen  lassen, 
wissen  wir  nicht. 

In  Hflckaieht  auf  die  anatomische  Erseheinungsfonn  igt  zuerst  in 
bemerken,  dass  die  Nasenpolypen  ein  bleibendes  Gebilde  darstellen,  aus 
bleibendem  Gewebe  bestehen  und  von  bestimmter  constauter  Form  sind* 
Das  unterscheidet  sie  von  acuten,  vielleicht  ödematösen  Schwellungen, 
wie  dieselben  im  Verlaufe  acuter  Entzündungen  gelegentlich  vorkommen 
mögen*  Der  von  Grünwald  (74*j,  II.  Aufl.j  S.  90)  beecbnebene  Fall, 
io  dem  durch  eine  Saftstaunng  infolge  von  Tamponade  der  Kieferhöhle 
bewegliche  ödematose  Tumoren  ^fiallertpolypen*'  .liib  bildeten,  die  nach 
Aufhebung  der  Tamponade  im  Laufe  eines  Tages  von  selbst  verschwanden, 
hat,  soweit  mir  bekannt,  in  der  Literatur  kein  Analogon  und  dürfte 
schwerlich  als  wirklicher  Polypenfall  aufzufassen  Beiu.^ 

Sodann  ist  für  den  Polypen  eine  gewiase  Begrenzung,  eine  gewisse 
Selbständigkeit  in  der  Form  zu  fordern»  die  denselben  von  der  einfachen 
chroniBchen  Hypertrophie  der  Muscheln  unterscheidet.  Da  aber  der  Polyp 
aus  seiner  Umgebung  hervorgeht  und  häutig  unmerklich  in  sie  übergeht, 
so  ist  keire  acharfe  Grenze  zwischen  den  einfachen  Hyperplasien  und  den 
in  das  Gebiet  der  Polypen  fallenden  Hypei*plasien,  resp.  den  eigentlichen 
Polypen  i\i  ziehen. 

Betrachten  wir  die  Form,  in  der  sich  die  Polypen  finden,  so  ist  es 
zweckmässig,  drei  Grundformen  anzunehmen;  dadurch  wird  die  Darstellung 


^  Herr  Dr.  SchiiiidthuiBeD  (Aachen)  theilte  mir  bneflich  mit,  er  b&be  in  zwei 
Fällen  &uf  der  Schleiinliautauskl^idiing  ern^r  halb  abg'etraji;;eni^n  Knoeh^nblaae,  durch  den 
Ret!  der  Luft  jimerlialb  etwa  S  Tagen  polypenartige  Oebilde  entatehen  sehen,  die 
na^-hhcr  wieder  versnob wandoti,  Icli  konnte  apüter  eine  ühnliebe  Erfabrung  in  einem 
falle  madien.  Diti  luikro^kopische  Itnt^rsuchang  der  kkioen  Tumoren  er^ab  den  bei 
Puljpen  gewohnten  Befund. 
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erleichtert,  wenn  ich  mir  auuli  durchaus  bewusst  bin,  dass  diese  Ein- 
theilung  nicht  in  dem  Wesen  der  Geschwülste  begründet  igt.  Wir  unter- 
scheiden : 

Erstens  die  mehr  oder  minder  gestielten  Geschwulstfarmen,  die 
, eigentlichen  Polypen'  ZuckerkandJa,  die  ^Sclileimpolypetr  Hopiiianns 
und  der  Chirurgen.  Diese  Geschwülste  zeigen  im  ganzen  Biin-  oder 
Thränenform  und  sind  durch  einen  mehr  oder  minder  ausgebildeten,  mehr 
oder  minder  dOnnen  Stiel  mit  der  Grundlage  verbunden.  Ich  möchte  vor- 
behaltlich weiterer  Begi'öndung  bierfflr  lediglich  der  Perm  nach  den 
Numen  , gestielte  Polypen'  oder  ^j^estielte  Nasengescbwülste" 
votiäcblagen-  Dieser  Name  grenzt  die  Gruppe  in  Eücksieht  auf  ihre 
Erscheinungsform  präcis  ab  und  präjudiciert  in  Betreff  der  histologischen 


Fig.  2.    Zwei  Polj}it'n  aus  4er  Nase  eine»  I2jahrig:e»  Miidclieua^  sich  gegenseitig  iu 
ihrer  Fomi  beeinflub^seud,  an  langausgezüg-en^n  dünnen  Stielen  befestigt. 


Beschaffenheit  nichts*  Fig.  2  zeigt  zwei  Polypen  aus  der  Nase  eines 
zwölfjährigen  Mädchens,  welche  an  ganz  lang  ausgezogenen,  fadendünneii 
Stielen  hingen,  Ftg,  3  einen  recht  breit  aufsitzenden,  aber  noch  als  gestielt 
tu  betrachtenden  Tumor  vom  Agger  nagi  eines  etwa  50jä.hrigen  Mannes, 
Diese  Bimfomi  kann  sich  in  Lappen-  oder  Hahnenkammfonn  ver- 
ändern, Tvenn  der  Ausgangspunkt  der  Netibildmig  eine  lange  schmale 
Leiste  darstellt.  Zuekerkandl  legt  auf  die  Form  des  Ausgangspunktes 
meines  Erachtens  zu  grosses  Gewicht,  wenn  er  angiebt,  dass  die  Gestalt 
des  Polypen  in  seinem  späteren  Bestehen  schon  in  der  ersten  Anlage,  auf 
die  ja  natürlich  die  Ansatzstelle  grösseren  Eiiifluss  hat,  vorgebildet  sei, 
dass  also  jeder  in  spiiterer  Zeit  lappig*^  Polyp  als  kleiner  Lappen,  jede  birn- 
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finnige  Geschwulst  als  riindliches  Gebilde  entstehe.  Es  ist  dies  scban  inso- 
ferii  sicherlich  nicht  zutreffend,  als  das  Wachsthiim  des  Polypen  jedenfalls 
von  mannigfachen  weiteren  Einflüssen  abhängt,  di«  die  Wirliung  der  ersten 
Anlage  zurücktlräng'en  können.  Es  kann  varkomnrten,  dass  ein  ursprüDglich 
lappenRinnig  angelegter  Polyp  in  seiner  weiteren  Entwicklung  knollenförmige 
Gestalt  annimmt,  und  eine  aus  rundlichem  Anaatz  entsjirnngene  Geschwulst 
kann,  sich  in  engen  Spalten  entwickelnd,  dach  und  lappenformlg  werden.  Die 
Umgebung  der  Geschwülste  während  ihres  späteren  Wachsthums  übt  auf  die 
Gestalt  einen  derartigen  EinÜuss,  dass  man  manchmal  in  der  Form  der  Polypen 
einen  völligen  Abdruck  ihrer  Umgehung  feststellen  kann.  Ein  sehr  bezeich- 
nendes Beispiel  dafür  sind  die  beiden  Geschwülste  in  Fig.  2,  an  denen  man 
deutlich    sowohl  die  Abdrücke  der  Muscheln   als  auch  die  gegenseitige 


Fig.  S,   Bmt&ufai tuender  Foljp  vom  Aggcr  nasi  eiuea  52jahrigeu  Mannes. 


BeeinfluBsung  erkennen  kann.  Durch  das  Hineinwachsen  in  die  mannig- 
faltigen Spalten  der  Nasengänge  entstehen  ja  auch  die  mannigfaltigen 
lappigen  und  armßrmigea  Gebilde,  welche  den  Alten  mit  eine  Veran- 
ia.^3ung  zu  der  Vergleiclmng  mit  den  Polypen  gegeben  haben. 

Diese  Polypen  liegen  nun  in  den  Nasengängen,  werden,  solange  sie 
kleiner  sind,  gelegentlich  von  dem  Luftstrom  bei  der  Athmung  oder 
doch  beim  heftigen  Schnäuzen  hin  und  her  bewegt;  wenn  sie  grösser 
sind,  erscheinen  sie  fest  eingekeilt,  unbeweglich  und  erfüllen  die  Nasen- 
gänge n^ehr  oder  minder  vollständig.  Bei  weiterem  Waclisthum  äussern 
sie  Druckerscheinungen  auf  die  Wände  der  Nasengänge»  verursachen 
Atrophie   oder   Formveränderungen    an    denselben    [Zuckerkandl   (64)» 
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Bd.  I,  S.  85],  und  kötiiieB  die  Oeffnungen  der  Nase  öberschreiten.  Sie 
wuchern  dann  entweder  nach  aussen  und  erscheinen  als  Geschwülste  in 
den  Nasenlöchern  oberhalb  der  Lippen  —  wo  sie  gelegentlich  von  den 
Patienten  gelbst  abgerissen  werden  —  oder  sie  debnen  sich  nach  hinten 
in  den  Nasenrachenraum  aus^  deoKelben  allmablicb  erfüllend  und  in  exqui- 
siten Füllen  selbst  bis  in  den  Mmidrachenraum  oder  sogar  bis  in  das 
Vestibulum  des  Kehlkopfes  reichend.  Diese  Fälle  stellen  die  grössten 
Exemplare  von  Polypen  vor,  die  Qberliaupt  zur  Beobachtung  kommen.  In 
sehr  seltenen  Fällen  können  nach  dem  Zeugnisse  von  M,  Mackenzie 
(51,  BJ.  11,  S,  494  t  die  Polypen  das  PerioBt  durch  Dnick  zerstören  und 
noch  seltener  dürfte  das  knöcherne  Gerüst  der  Nase  auseinander  gedrängt 
werden.  Ich  selbst  beobachtete  einen  solchen  Fall.  Die  mit  Polypen  voll- 
gestopfte Nase  sah  sehr  unförmig  aus  und  hatte  nahe7.u  das  Doppelte 
ihrer  früheren  Breite  erreicht  Die  beiden  Nasenbeine  dehiscierten  und 
naan  konnte  in  den  von  ihnen  gebildeten  Spalt  einen  Scalpellatiel  hinein- 
drücten.  Nach  der  Entfernung  der  Polypen  stellte  sich  allmählich  die 
lU'äprüngliche  Form  der  Nase  nahezu  wieder  her,  Aehnliehe  Fälle,  zum 
Theil  noch  exquisiter,  fiade  ich  nur  von  Velpeau  {VM},  von  CoHes* 
und  von  Voltolini  (55,  S.  286)  berichtet^ 

Die  Grösse  der  gestielten  Polypen  ist,  wie  aus  dem  Gesagten 
hervorgeh tf  eine  ungemein  wechselnde;  man  findet  dieselben  ausser- 
ordentlich klein,  eben  noch  sichtbar,  bis  zur  Grösse  einer  Nuas  und  darüber, 
Wohl  die  gröasten  Fälle  von  Polypen,  welche  in  dieses  Gebiet  gehören 
und  welche,  in  der  Nase  entspringend,  den  ganzen  Nasen-  und  Mund- 
rachenruiim  erfüllten,  haben  Btoerk-'  nnd  M.  Mackenzie  (51,  S,  495) 
beschrieben  und  abgebildet,*  Der  von  mir  beobachtete  Fall  (Fig.  4)  reiht 
sich  diesen  Fällen  ebenbürtig  an. 


'  Dulliri  Qiiaterl.  Journ.  of  med.  Sc.  1848.  S,  374. 

'  Das  FactQiii*  dasa  ein  Polyp  in  ßeiiiem  Wachsthtim  dit;  Naaenknochen  fou- 
einaiider  trennen  kann,  iat  s<*hon  von  Aug.  Gotti.  Richter  (Anfangsgründe  der 
Wundarzneikunst.  2,  Aufl.,  ßd.  I.  S,  369,  1787)  hervorgehoben  worden,  Doch  findo 
ich  weder  bei  ibui  noch  BUch  in  der  alteren  Literatur  einen  gesltjherten,  als  Beleg-  jinza^ 
ziühendenFall.  BeiderDnrchsicht  der  nicht  seltenen  Krankctibericlite,  k.  B.deroft  citierten 
von  J.  V.  Meekren  iOiia.  uieiS.  chir.  Amatdodami  1682,  S.  76)  und  von  Jourdain  (Abb. 
üb.  d.  chir.  Krankheiten  d.  Mundes.  Nürnberg' 1785,  Bd.h  S.244)  erscheint  es  wiibr- 
acbeinliclier,  dass  hier  entweder  JJasenrachentunjorcn  oder  bOaartige  Gcschwülate  vor- 
gelegen haben.  UtibrigenB  findet  sich  auch  in  neueren  Chirurgien,  i.  B.  bei  König 
(3*  Aufl.,  Bd.  1,  S.  267)  die  Angabe,  däsa  durch  zahlreiche  Poljpen  die  Na^e  iti  der 
tiegehd  des  Naa(^nrBck<?na  Tccbreiterl  werden  könne. 

=  Stoerk.  Klinik  d.  Krankh.  d.  Keblkopfea  etc,  Stuttgart  1880,  S.  105. 

*  In  der  Literatur  finden  sich  noch  eint?  aeht  erhebliche  Zahl  ausserordentlich 
groflser  Nasenpülvjieu  beächrieben  —  ao  erwähnt  M.  Sehaeffer  (Cliir.  Erfahr.  \.  d. 
Rhinolar.,  Wiesbaden  1S3&,  S.  23)  einen  aolchen  von  H  Centimeter  Lange;  Gosselin 
(GaK.  d,  h6p,  115,  S.  H)6j  einen  FäU,   wo   ein  Poljp  3  Lappen  zeigte,  die  an  einem 
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Ebenso  wecteelnd  ist  die  Zahl  der  in  einer  Nase  vorhandenen 
gestielten  Polypen;  relativ  selten  finden  sich  nur  einzelne  —  doch  ist 
das  Vorkommen  solitärer  Polypen  durch  zalilreiche  Beobachtungen  vieler 
üntersucher  ausser  Zweifel  gestellt;  aueli  ich  liabe  eine  Anzahl  deraitiger 


Fig.  4.  GrüHser  Naaenitolyp. 

Die  groose  Partie  a  Ug  im  Nasen  räch  enr&ume,   h  in  der  Nnse;    p  die  im  Stide 

Ueg-ende  Cyste,    Der  PoI>|}  wunk  durdi  den  Mund  eitrahiert. 


«twa  1  Centimeter  langen  Stiele  aasacn;  einer  dieser  LAppen  hafte  die  GröHse  einea 
kleinen  Hühnereies,  der  zweibG  war  kastaniengrosa,  der  dritte  etwas  kleiner.  Es  ist 
a1)<r  zweifelhaft,  üb  diese  beideUt  eljenso  wie  ein  groeser  Tlieii  der  beschriebenen 
Fälle  Dburliaupt  liierher  zw  reebnen  eind,  ii&  über  den  Ansatz  nicbts  nälieraa  viig^geben 
tat.  Vielfach  befanJ  Hich  derselb*^,  wie  z.B.  in  den  Ueideu  Kaufalachen  Fällen  (Prag. 
med.  Wüchenscbr  1878,  Nr. 'J9,  n,  1893,  Nr.  llj  im  Niasenrachenraome;  die  Tumoreo 
'Würden  alto  den  NaaenracbengeächwnUteii  zuxnzäblen  sein. 
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Fälle  zu  sehen  Geleg;enl)eit  gehabt,  auch  dwrcU  anatomische  UntersuchuDg 
bestätigen  können.  Ungleich  hfiufiger  abei'  finden  sich  in  der  Naae  die 
Polypen  iu  mehr-  und  vielfacher  Anzahl.  Der  Keiz,  deasen  ol)en  gedacht 
worden,  erzeugt  eben  zahlreiche  Papillen  und  veranlasst  gewöhnlieli  eine 
Anzahl  derselben  zum  weiteren  Wachsthum,  Man  hat  in  einer  Nase  mehr 
al^  hundert  verschiedene  Polypen  gefunden  und  dnrcb  Operation  entfernt. 
Diese  zahlreichen  Polypen  sind  an  Porra  und  Grösse  versehieden.  jeder 
ehen  so  gross,  wie  es  der  in  ihm  liegende  Watihathu nistrieb  und  der 
vorhandene  Baum  gestattete.  Neben  rundlichen,  vollsaftigen  Tumoren 
finden  sich  platte  in  die  engen  Spalten  der  Nase  hineingedrängte  Gebilde, 
neben  den  gestielten  Polypen  der  Gnippe.  von  der  wir  gegenwärtig  handeln, 
auch  die  breitbasigen   und  papillJiren  Geschwftlgte  der   anderen  Gruppen, 

Die  Consistenz  der  geatielten  Polypen  ist  im  wesentlichen  eine 
weiche.  Wenn  man  sie  mit  der  Sonde  in  situ  untersucht,  lassen  sich  die 
Polypen  leiclit  eindrücken  und  in  ihrer  Form  verändern.  Herausgenommen, 
wird  ihre  Gestalt  durch  die  Unterlage  abgeplattet  und  durch  die  geringe 
eigene  Schwere  beeinflussL  Neben  diesen  weichen,  gallertigen  Polypen 
kommen  aber  andere  vor,  welche  dem  Sondendruck  gegenüber  eine  grössere 
ReBistenz  zeigen,  ja  welche  hart  und  uneindrflckhar  erscheinen*  Es  werden 
ferner  Mischforraen  beobachtet^  bei  denen  ein  Theil  weich  und  gallertig, 
andere  Theile  hart  und  resistent  sind.  Bald  sind  der  Stiel  und  die  ihm 
zugekehrten  Theile  hart  und  fest,  und  der  ani  meisten  peripher  gelegene 
Kopf  gallertig,  bald  igt  der  Stiel  weich,  und  in  dem  Kopfe  fimlen  sich 
einzelne  harte  Fartieen  verschiedener  Grösse,  die  eventuell  auch  den 
ganzen  Kopf  einnehmen  kOuuen.  Im  allgemeinen  kann  man  annehmen, 
dass  die  Beschaffenheit  der  dem  Stiele  zugekehrten  Theile  die  primäre, 
and  dass  Abweichungen  davon  secundären  Veränderungen  zuzuschreiben 
seien.  Die  Consistenz  ist  abhängig  von  der  histologischen  Beschaffenheit 
der  Polypen  und  der  Durchträakung  mit  Flüssigkeit.  Hierüber  wird  später 
im  Zusammenhange  berichtet  werden. 

Die  Oberfläche  der  gestielten  Polypen  ist  im  wesentlichen  glatt. 
Häufig  finden  sich  mehr  oder  minder  grosse  Lappungen,  in  anderen  Fällen 
wieder  feinere  Körnungen  entweder  die  ganze  Oberfläche  betreffend  oder 
sich  nur  auf  einzelne  Theile  derselben  beschränkend.  Die  Oberfläche 
erscheint  feucht  und  von  einem  eigenthümlichen  Glanz;  an  den  Orten 
jedoch,  an  denen  an  Stelle  der  glatten  Oberfläche  ein  mehr  gekörntes 
Ansehen  getreten  ist,  pflegt  sie  auch  weniger  glänzend  zu  sein  und  macht 
häufig  einen  mehr  trockenen  Eindruck.  Auf  grösseren  Polypen  sieht  man 
ab  und  zu  schon  mit  blossem  Auge  fein  verzweigte  Gefasse. 

Die  Farbe  des  Polypen  ist  die  eines  durchscheinenden  Grau,  da» 
in  den  einzelnen  Fällen  mehr  nach  gelb  oder  nach  roih  sich  verändert; 
eharakteristiach  für  die  gestielten  Polypen  ist  das   eigenthümlich  durch- 
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acheinende,  hyaline  tiei*  Farhe  —  wie  bei  dem  Oedem  der  Sehleimhaut  — 
das  sich  nur  bei  kleinen  Geäcliwölsten  und  bei  grosseren  nur  dunn 
vermissen  iRsst,  wenn  secundäre  Veränderungen  stattgefunden  haben. 
Nicht  selten  findet  man  einzelne,  gewöhnlicli  i"undliche  Stellen  von  gelbem, 
mitunter  direct  schwefelgelbem  Ansehen,  welche  gegen  das  röthliche  Grau 
der  Oberfläche  schaif  abgegrenzt  sind*  Diese  Stellen  bilden  mitamter  auch 
nindliche  Hervovragnngen;  sie  entsprechen  mit  Eiter  gefüllten  Kohlräumen 
in  der  Substanz  der  Polypen. 

Bei  der  Betracbtuug  der  Ursprungs  st  eile  der  Polypen  muss 
zuerst  darauf  hingewiesen  werden,  dasa  sich  sehr  hSutig  bei  der  Unter- 
suchung am  Lebenden  die  wirkliche  Ausgangsstelle  nicht  feststellen  lässt. 
Ein  sehr  beieichneiides  Beispiel  dafür  ist  der  in  Fig.  o  dargestellte  Fall, 


Fjg.  5.   Polyp  an  dem  erweiterten  Hiatus  Bemilurjaria  herauswachsend. 


bei  dem  man  bei  der  Uutersuchung  in  vivü  nur  eben  hatte  feststellen 
können,  dass  er  ai]s  dem  Hintus  semilunaris  herausgewachsen.  Daher 
kommt  es,  dass  die  Angaben  der  Autoren,  welche  sich  auf  Beobachtungen 
am  Lebenden  bezogen  haben,  mit  den  Resultaten  der  anatomischen  Unter- 
suchungen nicht  völlig  öhereinstimnien.  Auch  Morell  ^[ackenzie  (51, 
Bd.  IT,  S.  492)  sagt,  dass  die  wirkliche  Ursprungsquelle  von  Polypen  der 
Nase  häufig  sehr  viel  tiefer  gelegen  sei,  als  es  nach  der  klinischen  Beob- 
achtung den  Anschein  hat.  Man  kann,,  glaube  ich,  ;ninehrnen,  dass  keio 
Theil  der  respiratorischen  Schleimhaut  der 'Nase  durchaus  gegen  das 
Vorkommen  von  Polypen  gesichert,  dass  sie  dort  an  wohl  jeder  Stelle  schon 
beobachtet   seien:    an  der  Kiechschleimliaut    ist  mir  kein  FaU  einer 
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Pulypetibildiing  zur  Kenntnis  gekoinnien.  Am  häutigsten  aber  ist  der 
Ansatzpunkt  der  Poljpen  an  der  äusaeren  Nasenwand  zu  suchen,  und  zwar 
sind  es  nach  den  klassischen  Untersuchungen  Zuckerkandlsi  i64),  die 
ich  im  wesentlichen  bei  meinen  Sectionen  nur  bestätigen  konnte,  besonders 
die  kantigen  Theile  des  Siebbeines,  des  mittlereü  und  des  oberen  Naseu- 
gangea  —  die  Siehbeinmuscheln,  die  Lefzen  des  Hiatus  aemilunaris,  die 
Umrandungen  der  zu  den  Nebenhöhlen  führenden  Ostien,  das  Infundi- 
i>ulum;  der  obere  Nasengang  und  die  Crista  nasalia  —  welche  mit  Vor- 
liebe als  Ausf^angspunkte  der  Polypenbildungen  angesehen  werden  müssen. 
Ab  und  zu  finden  sich  auch  in  der  Nase  Polypen,  deren  Ansatz  in  einer 
Nebeühöhle  —  Oberkiefer-  oder  Siebbeinhöhle,  in  der  Stirn  und  Keilbein- 
höhle habe  ich  solches  bisher  nicht  gesehen  und  auch  in  der  Literatur 
nicht  gefunden*  —  liegt  und  an  einem  langen  Stiele  durch  das  betreffende 
Oslium  in  die  Nase  hineingewachsen  ist. 

llelativ  selten,  aber  mit  Sicherheit  beobachtet  sind  gestielte  Poljpen 
am  Ägger  nasi  (cf  Fig.  li),  am  Septum  und  an  der  unteren  Muschel,  noch 
seltener  solche  am  Nasenhoden  und  an  der  Aussenwand  des  unteren 
Nasenganges.  Ich  nmss  hinzufügen,  dass  es  sich  in  den  Fällen  von  ge- 
stielten Polypen f  die  ich  selbst  am  Agger  nasi^  am  Septum  und  am 
Nasenboden  gesehen  habe,  in  einem  die  Hälfte  weit  überschreitenden 
Procentsatz  um  solitäre  Polypen  gehandelt  hat 

Als  zweite  Form  der  Polypen  müssen  die  breitbasig  aufsitzenden 
Tumoren  bezeichnet  werden.  Hopmaun  und  Zucfcerkandl  haben  die- 
selben polypoide  oder  polypöse  Hypertrophien  genannt.  Diese  Bezeich- 
nntigen  leiden  an  dem  Fehler,  dass  hier  Ab\eituiigeu  von  dem  Worte 
Polyp  gewählt  sind  in  der  Voraussetzung,  dass  mit  diesem  Namen  eine 
bestimmte  Form  bezeichnet  wird.  Wie  oben  gezeigt  ist,  geht  die  An- 
wendung des  Wortes  Polyp  auf  jede  Nasengeschwulst  bis  an  die  Grenzen 
unserer  historischen  Kenntnisse  zurück.  Die  Forderung  der  Stielung  ist 
erat  später  hine]af»etragen  und  deckt  tjich  auch  heute  noch  durchaus  nicht 
mit  dem  Sprachgebrauch,  wenigstens  was  die  Geschwülste  der  Nase 
betrifft.  Hopmann  und  Zuckerkandl  gebrauchen  den  Ausdruck  Polyp 
auch  in  seinem  weiteren  Sinne  und  sind  demnach  gezwungen  im  Gegen- 
satz dazu  von  »eigentlichen"  Polypen  oder  dergleichen  zu  reden.  Andere 
Autoren  helfen  sich  durch  Zusätze,  wie  Schleimhautpolyp,  Schleimpolyp 
oder  ähnliches.  Auch  diese  Bezeichnungen  möchte  ich  im  Princip  ver- 
werfen. Mit  dem  .Sehleimhautpolypen"  tu  dem  Sinne  von  Voltolini  ist 
gar  nichts  gesagt  Alle  Autoren  von  den  ältesten  Zeiten  bis  zu  den 
Schriftstellerii  der  Jetztzeit  haben   unter  Polypen   nie  etwas  anderes  ver- 

*  Meissner  (103,  S.  148  U.  226)  spricht  ivf^t  von  Nasenpolypen,  die  in  der 
Stirnhöhle  ilir*:-  Wtinel  hab^n,  doch  bele^  er  diese  Ang-ahe  durch  keine  Einzel- 
erfahrung. 
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standen  als  Gescliwülate  der  Sclileimlifiut,  Andere  Autoien^  so  iinmeDtlich 
ÄlexaüUer  ilAH)  wollen  mit  dem  Worte  -Scljleiinhautjiolyp"  ausdrücken, 
dass  die  Gescbwulat  aus  der  Schleimhaut  hervorgegangen  ist  und  aus 
denselben  Elementen  bestehe,  wie  die  Sclileimhaut,  Nur  scheint  diese 
Auslegung,  die  an  sich  richtig  ist,  doch  fnr  das  allgeraeiiie  Verständnis 
etwas  zu  gekünstelt.  Mit  dem  Nansen  j,SehleimpolTp'*  wird  aber  ebenso  wie 
mit  dem  von  Hopmann  fiir  die  hreitbrisigen  üeschwülete  vorgeachlageneii 
Namen  „DrCiseDpoljp"  ein  Urtheil  ftberdie  histolof^ischeodei'  histocheniische 
Zugamniensetziiüg  vorweggenommen,  das  sich  mit  der  durch  die  Form 
gegebenen  Grenze  nicbt  deckt  nnd.  wie  wir  jetzt  wissen  und  später  gezeigt 
werden  wird,  auf  einer  nicht  richtigen  Voraussetzung  beruht.  Hopmann 
schlägt  vor,  den  Numen  ^ Schleimpolyp"  beizubehalten  wegen  der  äusseren 
Aehulichkeit  mit  einem  Schleimklumpen;  ich  möchte  mich  auch  hiergegen 
aussprechen:  man  soll  nicht  von  einer  Aeusserüchkeit  einen  Namen  her- 
leiten, der  geeignet  ist,  tu  Missverständnissen  in  chemischer  Beziehung 
YeraDlassung  zu  geben.  Ich  halte  es  daher  für  richtig,  von  allen  solchen 
Bezeichnungen  abzusehen  und  diese  zweite  Art  der  Polypen  nur  nach 
der  Form  ^breitha&ige  Geschwülste^  oder  „breithasige  Polypen^ 
zu  benennen*  Dieselben  finden  sich  sowohl  an  der  inittb^ren  als  auch  an  der 
unteren  Muschel,  besonders  an  den  vorderen  Enden  derselben,  erreichen 
selten  die  Grösse  einer  Weinbeere  und  zeigen  meist  eine  etwas  grössere 
Eesistenz  und  Festigkeit  und  gemeiniglich  eine  rosa  Ins  rothe  Farbe  der 
bald  mehr  glatten,  bald  mehr  gekörnten  oder  eingekerbten  Oberfläche. 
Das  Charakteristische  dieser  Gruppe  besteht  in  der  Breite  der  Basis, 
welche  die  Höhe  erheblich  übertriflft.  Auch  sie  finden  sich  iu  mehrfacher 
Zahl  an  verschiedenen  Stellen. 

Als  dritte  Form  sind  die  Papillome  oJer  papillären  Polypen 
zu  bezeichnen.  Dieselben  stellen  eigentlich  eine  Moditication  der  beiden 
ersten  Formen  dar;  sie  können  entweder  gestielt  sein^  algo  eine  papilläre 
Umbildung  der  gestielten  Polypen,  der  ersten  Gruppe,  repräsentieren,  oder 
breitbasig  aufsitzen  und  so  als  eine  papilläre  Weiterhilditng  der  breit- 
basigen  Polypen  erscheinen.  Auch  mehr  in  diffuser  Weise  verbreitete 
Bildungen  koTonien  vor.  Das  Aussehen  Ihrer  Oberfläche  wird  durch  die 
papilläre  Form  bedingt;  sind  die  Papillen  kleiner,  so  erzeugen  sie  ein 
Idmbeerartiges  Aussehen  [Himbeerpolyp  (Hopmann)],  sind  sie  grösser, 
sind  die  Kerbungen  tiefer,  so  entstehen  zottige  Gebilde,  die  Zotten- 
geschwulst,  der  Zottenkrebs.  Die  einzelnen  Papillen  können  entweder 
an  ihrer  Oberfläche  glatt  sein  oder  in  Tochterpapillen  zerfallen;  es  komrat 
vor,  dass  einzelne  Papillen  eine  besondere  Grösse  erreichen,  über  die 
flbrigen  hervorragen  und  nun  gewissermaassen  einen  auf  einem  Papillom 
sitzenden  gestielten  Polypen  darstellen.  Die  Consistenz  der  Papillen  ist 
sehr  wechselnd,  bald  weich,  ja  selbst  gallertig,   bald  hart  und  resistent; 
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im  ganzen  jedocli  pflegt  die  Consistenz  der  pupilliiren  Gescbwülste  eine 
festere  zu  seiu^  wie  die  der  MeluTahl  der  gestielten  Polypen.  Als  Sitz 
der  papillären  Polypen  ist  die  mittlere  und  die  untere  Muschel,  das 
Septura  und  der  Kasenboden  beobachtet  worden.  Ihre  Prädilectionsstelle 
ist,  wie  Hopmann  (314  etc.)  mit  Reckt  angegeben  liat,  die  untere 
MuscheL  Fig.  6  zeigt  ein  exquisites  Beispiel  einer  solchen  papillären 
Geschwulstbildung  an  der  mittleren  und  unteren  Muschel.  Die  GrOsse 
■der  papillären  Polypen  ist  SL>hr  wecliselnd.  Nur  selten  überschreiten  sie 
die  Grösse  einer  kleinen  Haselnuss.  Die  grössten  Exemplare,  die  ich 
gesellen  habe,  dürften  etwa  die  Hälfte  einer  Walnuss  um  etwas  über- 
schritten haben.  Dit»  am  Septuni  und  am  Naseiibodeii  beobachteten  Fälle 
waren  stets  sehr  klein,  in  den  meisten  Fallen  aueh  solitär.    Ich  besitze 


Fif^.  6.  Fapillflre  Geschwülste  aa  d«r  niittlereu  und  unteren  Muschel. 

allerdings  das  Präparat  eines  Septums,  das  auf  beiden  Seiten  mit 
Dutzenden  von  kleinen  papillären  Gesidiufllsten  bedeckt  ist.  Die  Farbe 
der  papillären  Polypen  ist  im  ganzen  diejenige  der  gestielten  Nasen* 
gescbwülste,  wenn  auch  das  liyaline  durchscheinende  Aussehen  derselben 
in  der  Regel  weniger  ausgesprochen  ist  wie  bei  jenen. 

Die  von  Zuckerkandl  (64.  Th.  I,  S.  230)  beschriebenen  , kleinen 
warzigen  oder  grüssert^n  bögelartigen  Geschwfilste  an  der  äusseren  Nasen- 
wand und  ait  den  Lefzen  des  Hiatus  äemiluDaris"  dürften  als  eigene 
Gruppe  wohl  keine  Bereclitignng  haben,  sondern  meistens  den  hreit- 
basigen  Polypen,  /um  Theile  vielleicht  auch  den  Papillomen  zugerechnet 
werden  nulsaen. 
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Die  (iurch  die  Form  ge^'ebene  Eiiitheilung  deckt  sich  luit  der 
histologischen  Besebaffenheit  nur  xum  Tlieile.  Dieser  Umstand  ist  es, 
welcher  die  Versuche  einer  EinDieilung  der  Polypen,  so  dankonswerth 
und  bequem  sie  für  die  Darstellung  auch  pein  mögen,  doch  als  nicht 
im  Wesen  der  Geschwülste  l>egründet  er^icheinen  lüsst.  Ebenso  wie  der 
gemeinsaroe  Entstehungsmodus  drängt  die  Gleichartigkeit  des  histologischen 
Bildes,  drängt  die  Einheitlichkeit  der  klinischen  Erscheinunü^en  dahin,  die 
Polj'peü  als  eine  einheitliche  Gruppe  aufzufassen. 

Die  Ansichten  über  die  histologische  Keschaffenbeit,  wenn  man 
diesen  Ausdruck  ffir  die  durch  die  Betrachtung  des  Aeusseren,  der 
Conaistenz  und  des  Durchschnittes  gewonnene  Anschauung  acceptieren  will, 
hat,  wie  das  ja  sehr  naheliegend  war.  schon  die  älteren  Autoren  veran- 
lasst, gewisse  Eintheiluugen  unter  den  Polypen  Torzunehmen.  Sie  unter- 
schieden Blaaenpolypen,  Faserpolypeu.  Fleischpolypen,  Schloimpolypen 
u.  dergl,  mehr.  —  Mit  der  kurzen  Geschichte  der  eigeutlichen  hißtologi- 
sehen  Erforschung  der  Polypen  siad  zwei  der  erlauchtesten  Namen  der 
praktischen  Medicin  verknüpft.  Theodor  Frericba  lehrte  uns  in  seiner 
Inauguraldissertation  „de  poäyporui»  structura  pouitiore"  (1843)»  dasa 
das  die  Polypen  bekleidende  Epithel  dem  Epithel  des  Mutterbodens  ent- 
spräche: von  ihm  rührt  die  erste  exacte  Beßchreibung  der  Erweichungs- 
cysten  in  den  Polypen  her.  Theodor  Billroth  erkennt  in  seiner  Jugend- 
arbeit ,Qber  den  Bau  der  Schleiinpolypeti-  (185i3)  zum  erstenmale  die 
Schleinipolypen  als  eine  „wahre  Hypertrophie  der  Schleimhaut  in  allen  ihren 
Tlieilen'*  und  giebt  uns  eine  so  vollständige,  durchaus  auf  eigenen  Unter- 
suchungen beruhende  Beschreibung  des  histologischen  Baues  der  Polypen» 
dass  dieselbe  fast  30  Jahre  lang  bis  zu  den  sorgfältigen  und  erschöpfen- 
den Untersuchungen  von  Zuckerkand)  und  von  Hopmann  als  durchaus 
iBaaesgebend  betrachtet  wurde.  Seit  den  Arbeiten  dieser  letzteren  Autoren 
sind  nur  wenige  bedeutende  Beiträge  und  Ergänstungen  zu  verzeichnen, 
und  auch  meine  durch  viele  Jahre  fortgesetzten  Untersuchungen  haben 
die  Resultate  dieser  Forscher  in  ihren  thatsächlichen  Angaben  im 
wesentlichen  nur  bestätigen  können.  Während  aber  Hopmann  und  Zucker- 
kandl  das  Hauptgewicht  auf  die  Unterschiede,  die  sie  fanden,  legten 
und  daher  zu  einer  Scheidung  der  Polypen  in  verschiedene  Gruppen 
kamen,  glaubte  ich  bei  der  Gemeinsamkeit  der  Entstellungsart  vorwiegend 
das  Gleiche,  Uebereinstimmende,  das  sich  in  allen  Polypen  fand,  betonen 
zu  sollen  und  kam  zu  der  Anschauung,  die  ich  in  meiner  1886  erschie- 
nenen Arbeit  zuerst  aussprach,  dass  alle  Polypen  als  eine  Geschwulstart, 
an  der  sich  nur  untergeordnete  Verschiedenheiten  fänden,  aufzufassen 
seien.  Geraeinsam  ist  allen  Polypen  der  Aufbau  aus  den  hyperplasierten 
nonnalen  Bestaudtlieilen  der  Sehleimhaut.  Wie  das  bindegewebige  Stroma 
die  Grundsubstanz  der  Schleimhaut  bildet,  so  ist  auch  die  Gruudaubstanz 
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der  Polypen  stets  der  Bindegewebsreihe  angeliörig,  und  es  ist  dalier  ge- 
grflndete  Veranlassung,  alle  Polypen,  wenn  wir  aie  in  dem  Geschwiilst- 
scbeina  rubricieren  wollen,  als  Fibrome  zu  bezeichnen,  und  die  verschie- 
denen Modifikationen  der  Grundsubstanz,  wie  auch  die  Beimengungen 
von  anderen  —  ebeufalJs  in  der  normalen  Schleimhaut  sich  vorfindenden  — 
Bestandtheilen  durch  adjectivische  Beiwörter  auszudrücken.  Durch  diese 
Rubricierüug  in  dein  Geschwulstaehemn  wird  nn  der  Aiiffagsung  der 
Polypen  als  Entzündungsproducte,  wie  sie  oben  dargestellt  worden  ist, 
nichts  geändert. 

Die  Grundsubetanz  aller  Polypen  besteht  aus  Blndegewebej  und 
zwar  finden  wir  in  denselben  die  verschiedenen  Foniien  dieser  Gewebsart 
von  dem  zarten  saftreichen,  dem  embryonalen  nahestehenden  Gewebe  bis 
2U  festem,  fibrillären  Bindegewebe  sowohl  für  sich  allein,  als  auch  neben- 
eioander  in  demselben  Polypen  i'ertreten.  —  Die  gestielten  Polypen,  im 
allgemeinen  den  Schleimpolypen  Hopmanns  entsprechend,  enthalten  im 
wesentlichen  die  weicheren,  zarteren,  die  papillären  und  breitau Fsit'zenden 
Geschwülste  die  dichteren,  festeren  Arten  des  Bindegewebes.  Diese  Regel 
gilt  aber  nur  för  die  Mehrzahl  der  Fälle;  zahlreiche  Befunde  «eigen  uns 
in  gestielten  Polypen  dichteres  Bindegewebe,  und  hiiufig  finden  wir  in 
breitbasigen  Polypen  weDigsteos  Theile  aus  lockerem  gallertartigen  Binde- 
gewebe bestehend. 

.  Die  grosse  MehiKabl  der  Polypen  zeigt  sogenanntes  areoläres  Ge- 
webe, wie  dasselbe  namentlich  von  Hopmann  aebr  auBChaulicb  begchrieben 
worden  ist.  ,Man  findet  ausnahmslos*',  sagt  derselbe,  „die  eigentliche 
Masse  des  Polypen  aus  einem  Flecht-  und  Maschenwerk  von  areolärem 
Bindegewebe  bestehen,  dessen  gröbere  Maseben  in  einem  und  demselben 
Polypen  von  sehr  verschiedener  Grösse  und  Form  sitid  (Fig.  7),  So  grob 
oder  fein  aber  auch  das  HauptstfitÄwerk  des  Polypen  sein  mag,  gelten 
sind  die  Maschen  cystenähnlich  oder  lufthaltig  leer."  Ich  möchte  an 
Stelle  dieses  , selten*,  wenigstens  was  die  Lufthaltigkeit  betrifft,  ein  ■nie" 
setzen.*  ,Fast  immer',  föhrt  Hopmann  fort^  ^geht  von  dem  gröberen 
Balkenwerk  ein  feineres  au.s  und  dieses  in  ein  ganz  feines  Keticulum 
Über,  deasen  feine  Areolen  bald  spärlich,  bald  reichlich  runde  Zellen 
eingebettet  enthalten*  ('51 4,  S.  240 1  Dieser  Beschreibung  kann  ich 
unter  Hinzufügung  einiger  Zusätze  vollinhaltlich  beitreten.  Neben  runden, 
bald  einen,  bald  mehrere  Kerne  enthaltenden  Zellen,  welche  allerdings 
die  Mehrzahl  der  zeliigen  Einlagen  bilden,  habe  ich  auch,  namentlich  in 
den  GewebazQgen,  stern-  und  spindelförmige  Zellen  gefunden.  Unter  den 
Rundy.ellen    kommen    in    wechselnder  Menge,   manchmal  spärlich,   in   an- 

1  Der  FiiU  von  Michael  (Vcrhandl.  d.  änteniat.  Ci>n^r  j,  Berlin  1890,  Bd.  IV, 
Äbtli.  XII,  S.  83),  welcher  üinen  lufthsilti^en  Xaficttpolypen  l>€achreilit,  sieht  ganz 
vereinzelt  und  dQrfte  maugeta  eingehondürer  Untersuchung  kaum  beweiskräftig'  aein» 
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deren  Fällen  sohr  rciclilich  rerti-eten,  eosinophile  Zellen  vor  ^Lewv  i481\ 
Seifert  und  Kulm  (fH,  Taf.  Villi,  Henimrio!M*>12i),  Arn  stäricäten 
pflegt  die  Rundzelleninültration  iu  den  siibepithelialen  Schichten  zu  sein, 
feraer  in  den  Fusersträngen,  nni  die  Gefässe  und  uiii  die  Dri'lsen  herun», 
wie  das  von  Zuckerkandl  (64)  und  von  Okada  {70£M  beschrieben 
worden  ist.  Aber  auch  nuablrängig  von  diesen  Gebilden  finden  sich 
Lancbmal  kleine  Inselchen  von  dicht  gedrängten  Bundzellen  in  d(?ra  Gewebe 
zerstreut  (Fig.  12).  —  Die  Lficken  des  Gewebes  sind  mit  einer  seriösen, 
albuininbaltigen  Flüssigkeit  erfüllt.  Früher  nahm  mau  nach  dem  Vor- 
gange Virchows'  an,  dass  diese  Finssigkeit  mucinhaltig  sei,  und  rech- 
nete daher  diese  Form  der  Nusenpolrpen  zu  den  Myjomen;  die  Arbeiten 
Köatera  und  seiner  Schüler/  sowie  die  von  Hopmann,  Zuckerkandl 


Fig".  7>  Partie  nug  einem  Poljpen.  das  areoläre  Bini3egewt*be  in  besonderer  DeuHidikeit 

lejgend.  Das  Epithel  beateht  linkfl  aus  Flimmer  tragenden  CvUndorzeUen,  rechts  aus 

flachen  Pflasterzelletj,  dazwischen  Uebergangscpithel,   Vergröss,  1  i20. 


und  anderen,  mit  denen  meine  eigenen  [Jntersncliungen  fibereinstimmen, 
baben  abnr  zur  Evidenz  gezeigt,  dasä  die  Flüssigkeit  gar  kein  Mumn 
nnd  das  ganze  Gewebe  nicht  mehr  von  diesem  Stoffe  enthält,  als  nach 
zahlreichen  Untersuchern  (Kühne  n,  a,)  in  jedem  Bindegewebe  enthalten 
ist.  Die  Beobachtungen  Kiesselbachs  (407)  und  Bertons  (383,  S.  43), 


»  Celklarpatluflügie  4.  Aufl.  lS7t,  S.  B6  ff.;  krankhafte  Geschwülste  Bi3.  l, 
8.  397  ff. 

*  Koegtcr.  Verh.  d.  nkderrbeiii.  Ges.  f.  Natur*  u,  Hejlk.  in  Bonn  17,  Jan. 
ISftl.  Berl,  klin.  Wodienachr.  1S81.  3.  526. 

Bumler,  L'eber  Myiom  und  Schleimgewebe,  Dias.  Bonn  18S1. 

Clements,  feher  das  Schleim tre webe  in  Partvtis^eschwüUten.  Dias,  Bonn  IÖ82. 
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wdclse  in  ^er  aus  den  Polypen  ausgelaufenen  Flüssigkeit  Muciu  gefunden 
haben*  lassen  sich,  ^vie  Okada  i709.  selir  präcis  nachgewiesen  hat, 
dahin  erklären,  dasa  dieses  Mucin  einer  schleimigen  Umwandlung  der 
Epithelien  seine  Entstehung  verdanke.  —  Die  Flöysigkeit  ist  «ngemein 
hewp^^lich,  lOsst  sich  durch  Druck  aus  dena  Pol^-^pen  entfernen  und  erfnllt 
denselben  nach  Aufhebung  des  Druckes  von  neuem.  Wenn  der  Poljp 
angeschnitten  wird,  so  fliesst  dieselbe  tmn  Theile  heraus,  zum  bei  weitem 
grösseren  Theile  jedoch  wird  sie  in  den  gequollenen  Maschen  des  Binde- 
gewebes  zuiUckgehalten.  Äehnlicb  ist  auch  das  Verhalten  der  Plfissigkeit 
nach  Entfernung  des  Polypen.  Legt  man  denselben  auf  ein  Uhrschälchen, 
so  fliesät  eiu  Theil  heraus^  und  der  Polyp  schwimmt  in  der  transparenten, 
fadenziehenden  Flüssigkeit;  in  manchen  Fällen,  in  denen  die  Anordnung 
des  Bindegewebes  eine  ganz  besonders  lockere  gewesen  sein  mag,  bleibt 
das  Stronia  als  ein  dünner  formloser  Lappen  zurück.  Wenn  man  die 
Polvpen  nach  der  Entfernung  eine  Zeitlang  in  der  feuchten  Kammer 
aufhebt^  so  scheiden  sich  auß  der  Gewebsflüssigkeit  sehr  häufig  doppeU 
pyramidenförmige  Krystalle  aus,  wie  dieselben  alä  Charcot-Leyden'sche 
Krystalle  vielfUltig  beschrieben  worden  äind  (B.  Lewy  (481)],  Die  Eeich- 
liehkeit  dieser  Ausscheidung  ist  eine  sehr  vert^chiedene.  Nach  den  Beob- 
achtungen Lewys  und  Seiferts  hängt  ihr  Vorkommen  nicht  mit  dem 
Vorbandensein  von  Asthma  unil  dem  etwaigen  Vorkommen  der  gleichen 
Krystalle  im  asthmatischen  Sputum  lusammeu,  Seifert  und  Kahn  (61) 
haben  beobachtet,  dass  sich  die  Krjstalie  besonders  reichlich  in  den 
FuHen  bilden,  in  denen  eosinophile  Zellen  in  grosser  Menge  sich  fanden, 

Ueber  die  Natur  dieser  Flüssigkeit  sind  zwei  verschiedene  Ansichten 
ausgesprochen  worden;  während  Köster/  Hopmann,  Chiari,-  Ale- 
xander (7-46,  S.  3781  und  andere  dieselbe  als  durch  Stauung  entstanden 
sich  denken  und  die  Compression  der  Gei^sse  im  Stiele  des  Polypen  ganz 
besonders  anschuldigen,  halten  Zuckerkandl  (64)  und  Okada  (709i 
die  Flüssigkeit  als  durch  ein  entzündliches  Oedem  entstanden.  Mir  will 
scheinen,  dass  diese  beiden  Ursachen  sich  nicht  widerspreclien  und  höchst 
wahrscheinlich  in  den  ineiBten  Fällen  vereinigt  vorkommen  mögen. 

Um  das  Bild  der  Orundsubstanz  zu  vervollständigen^  muss  noch 
zweier  Dinge  Erwähnung  gethan  werden,  erstens  des  Vorkommens  von 
hyalinen  Schollen  und  Kugeln  in  dem  Gewehe,  besonders  an  den  zell- 
reichen  Theilen  desselben.  Polyäk  (670)  hat  nachgewiesen,  dass  diese 
hyalinen  Gebilde  als  Zellderivate  aufzufassen    sind.'^     Sodann   muas   der 

'  1.  c, 

^  ErFfthrungen  auf  tl.  Geb.  d.  Hals-  «.  Naaenkrankh.  Wien  1887,  S,  72. 

^  Die  erste  Beobachtung  von  hyalinen  Einlagerungen  finde  ick  bei  Stepanow 
[1891  (492)J*  Auck  B.  Levy  hat  mir  vor  dem  Erscheinen  der  Poljük'achen  Arbeit  brief- 
lich {S,  Mai  1897)  die  Reaultate  gein<;r  ÜDteraucbunjjen  mitg«theilt,  welche  sich  mit 
dienen  Polyäka  faiit  TolUtändig  deckeu. 
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Beimengung  von  elastischen  Fasern  gedacht  werden,  welche  ich,  wenn 
auch  meist  nur  in  sehr  spärlicher  Menge  vorhanden,  doch  fast  nie  in 
dem  Gruudgewebe  g^anz  verraisst  habe.  Ära  reichlichsten  pflegen  sie  sich 
in  dem  subepitlielialen  Gewebe  zu  finden,  sowie  in  der  Umgebung  der 
Gefäsae  und  der  Drüben;  von  dort  aus  ziehen  sich  mehr  oder  minder 
feine,  mehr  odei-  minder  zahlreiche  Aiislüiifer  durch  das  ganze  Gewebe 
hindurch. 

Diese  Grundsubstanz  erleidet  nun  sehr  häufig  Veränderungen  in 
dem  Sinne^  dass  an  Stelle  des  weirlien  gallertigen  Bindegewebes  ein 
mehr  festes,  fibnlhires  tritt.  Die  FlQesigkeit  enthaltenden  Maschen  ver- 
schwinden mehr  und  mein*,  die  Bindegewebsballsen*  die  fibrillfiren  Fasern 
werden  strafler,  stärker  und  zahlreicher,  die  BeimengüTig  van  elastischem 
Gewebe  nimmt  an  Menge  zu,  während  der  Gehalt  an  FlQsFigkeit  immer 
geringer  wird.  Das  Endstadium  dieser  ganzen  Veränderungen  stellt 
schliesslich  ein  Gebilde  dar,  das  lediglieh  aus  straffem,  filrilläron  Binde- 
gewebe  besteht  und  das  von  den  Autoren  dann   als  festes  Fibrom  ange- 


'j-f^i- 


r 


Fig,  8,   FibrilUreB  Bindegewebs  aas  einem  gestieUen  Poljpen,  Vergrüsa,  I  :  400. 

sprechen  worden  ist.  An  Stelle  dea  Fibroma  oedematosura  haben  wir 
dana  daa  Fibroma  fibrillare  (Fi^.  8l  Zwischen  den  beiden  Kxtremen, 
dem  ganz  weichen  GaUertgewebe  und  dem  festen  Fibromgewebe,  kommen  al^e 
möglichen  üebergänge  vor;  häufig  finden  sich  verschiedene  Stadien  in  dera- 
t^elhen  Polypen  nebeneinander.  Man  kann  beobachten  —  und  das  ist  neben  an- 
deren für  mich  einer  der  bestimmenden  Gründe,  die  Einheitlichkeit  der 
gutartigen  Naseogeschwülste  besonders  in  betonen  —  dass  unter  be- 
stimmten, zum  Theile  wohlgekannten  Einflüssen,  wie  z.  B.  Einwirkung 
der  äusseren  Luft,  länger  wirkendem  Druck,  Reibung  oder  sonstigen 
Reizmomenten  das  ursprünglich  weiche  Gewebe  durch  Vermehrung  der 
öhrillären  Kiemente  sich  allmählißh  mehr  und  mehr  dem  Charakter  de« 
FibromeB  nähert.  In  anderen  Fällen  herrscht  das  fibröse  Gewebe  von 
vornherein  vor»  ohne  dass  wie  einen  Grund  dafür  angeben  können;  unsere 
Kenntnis  über  die  Ursachen  der  Neubildungen  und  ihrer  Verschieden- 
heiten ist  ja  aber  Qherhaupt  eine  sehr  IQckenhafte.  Zuckerkandl  (64, 
Bd.  II,  S.  VI)  nimmt  die  Beschaffenheit  des  Mutterbodens  dafür  in  Än- 

51* 


804 


Dr.  P.  He^-maiin- 


sprQch,  iHid  dürfte  der  lockere  Buu  der  die  kiintigen  Leisten  des  Sieb- 
beines  über/ieheiideii  Schleimhaut  mit  der  Neigung  der  an  diesen  Stellen 
entspringenden  Polypen  zu  seröser  Durchtiänkung  wolil  zQsamnnenhäugen: 
im  ErklSrnng  aller  Fülle  und  aller  Veiscliiedenlieiten  leiclit  das  aber 
doch  wohl  niclit  aus.  Mit  der  Vermehrung  der  Drösen  und  der  Getässe 
—  es  ißt  oben  hervorgehoben,  dass  auch  in  dem  weichen  Gallertgewebe 
sich  um  die  Drüsen  und  die  Gefüsae  herum  immer  ecwas  reichlicheres 
librilläreä  Gewebe  mit  ehistisclien  Einlagerung-en  fand  —  pflegt  auch  die 
Dichtigkeit  des  Gewebes  im  allgemeinen  zuzunehmen ^  so  dass  die  drüsen- 
und  gefössreiclien  Polypen  auch  im  wesentlichen  aus  festerem  Binde- 
gewebe bestehen. 


Tig,  9.  Partie  nus  einem  angiomatOsen  Polypen  der  mittkreD  Muschel  (27jftUr.  Murin). 

Vecgrßss.  1  :  60. 

Dieses  Grundgewebe  wird  nun  von  Gefässen  durchsetzt,  die,  am 
dichtesten  im  Stiele,  sich  gegen  die  Peripherie  hin  immer  melir  ver- 
zweigen und  ziemlich  enge  Netze  meist  dünnwandiger  Capillaren  bilden. 
In  manchen  Fällen  werden  diese  Gef^sse  so  znhlreich.  erleiden  derartige 
Ausdehnungen  und  bilden  grössere,  untereinnnder  eomrauniciereiide  Hobl- 
räume,  so  dass  die  ganze  Geschwulst  einen  angiomatösen  Charakter  bekommt 
(Fig.  9);  es  entsteht  das  Fibroma  angioDiatostim  oder  cavornosum. 

Ueber  die  Nerven  in  den  Polypen  iist  bisher  ausserordenUicb  wenig 
bekannt  Nachdem  Freriehs  (145,  S.  f*6)  trotz  regelmääsigen  Nacb- 
forschens  teine  Nerven  gefunden  hatte»  konnte  Billroth  (180,  S.  4)  in 
einem  seiner  Fälle  deutlich  Nervenstfiramchen  nachweisen,  welche  sich 
verzweigten  und  in  der  Peripherie  vertheilteu.  Doch  blieb  das  lange  Zeit 
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eine  ganz  vereinzelte  Beobaditiing,  so  da&s  spätere  Antoven  sich  berech- 
tigt glaubten^  das  Vorfcoinmen  von  Nerven  in  Nagenpoljpen  vollstümüg 
zu  leugnen,  umsoTiielir  als  aiioh  rlie  klitiisclie  Beobachtung  eine  sehr 
grosse  UnerapfinfUichkeit  der  Polypen  nachwies.  Eist  in  neuester  Zeit 
ist  es  Otto  Kaliscber  (581)  in  dem  Waldeyer'sdien  Laboratoriuni  ge- 
lungen, durch  die  Methylenblaumethüde  in  den  Nasenpolypen  ein  ziem- 
lich reichliches  Fasernetz  nachzuweisen,  das  er  als  nengelnldete  Nerven 
angesprochen  hat.  Ganglienzellen  und  Nervenendkörperchen  konnte  er 
ebensowenig  beobachten  wie  das  Eindringen  von  Nervenfasern  in  das 
Epitlieh  Die  Nerven  endigten  vielmelir  frei  auslaufend  iin  Polypengewebe, 
ohne  irgendwelche  charaktpristische  Endigungsweise  zu  zeigen. 

Die  Polypen  werden  von  einem  Epithel  ftbcrzogen,  das  durchaua 
—  diese  Nachweisung  verdanken  wir  schon  Frerichs  (145)  —  dem 
Epithel  des  Mutteibodeüs  entspricht.  Auf  welcher  Beobachtung  die  Angabe 
li,  FränkeU*  beruht,  dass  das  Einthel  der  Regio  olfactoria  auf  don  Polypen 
vorkäme,  habe  ich  nicht  feststellen  kCinnen;  nach  meinen  Eifahrungen, 
die  sich  mit  denen  der  neueren  Autoren  decken,  kommen  auf  Polypen 
weder  die  charaktenstisclieu  Statzzellen.  noch  die  SiiuiesxeJlen  vor,  durch 
welche  ja  der  Unterschied  gegen  die  reapiratoiische  Schleimhaut  bedingt 
wird.  Das  Epithel  ist  a!8o  das  verschieden  geschichtete,  flimmerutragende 
CyJinderepitliel,  wie  es  in  diesem  Werke  von  Schiefferdecker  im  ein- 
7.elneD  dargestellt  worden  ist  (d.  Bd,,  S.  90  Ö'J.  Auch  die  dort  (S.  llü) 
beschriebene  Basalmembran  mit  den  sie  durchsetzenden  Canalchen  pflegt 
sich  in  der  Rogel  in  gleiclier  Weise  auf  den  Polypen  zu  finden.  Sowohl 
diese  Basalmembran  als  aucli  die  Epithclschicht  selbst  ist  häufig  von 
zahlreichen  Rnndzellen  durehwaudert,  unter  denen  sich  nach  den  Beob- 
achtungen von  Seifert  und  Kahn  (t>l,  Taf.  VIII)  häufig  auch  eosino- 
phile Zellen  zu  befinden  pflegen.  Zwischen  den  Flimmerzellen  finden  sich 
in  wechselnder  Menge  schleimhaltende  Becherzellen  eingestreut.  Dieses, 
wenn  ich  so  sagen  darf,  normale  Epithel  der  Nasenpolypen  erleidet  nun 
nach  Äwei  Richtungen  hin  Veränderungen,  wie  dieselben  unter  Umständen 
auch  an  der  Muschelschleimhaut  selbst  zur  Beobachtung  kommen.  Unter 
gewisseu  Einflüssen,  wie  Reiz  der  äusseren  Luft,  Reibung,  Druck  und 
einigen  anderen,  zum  Tbeile  noch  unbekannten  Einwirkungen  kann  sich 
eine  Epithelmetaplaaie  ausbilden,  d,  h,  aus  dem  Flimmerepithel  wird 
allmählich  ein  mehrschichtiges  Pflasterepithel,  das  manchmal  i  Fig.  10 
u.  11 !  eine  sehr  betnichtliche  Dicke  erlangt,  und  dessen  obere  Schichten 
der  Verhornung  anheimfallen  können*  In  solchen  Fällen  sieht  man  den 
Uebergang  zwischen  den  beiden  Epithelarten  durch  ein  Uebergangsepithel 
(Fig.  7)    ausgesprochen.     Finden  sich  an  einem  und  demselben  Poljpen 

*  Die  Krankheiten  d.  Nase  in  ZiemsseDs  Haiiilb.  d,  spec,  Path.  ii,  Ther, 
Bd.  IV,  1.  Hälfte,  2.  Aufl.,  1878,  S.  1^2. 
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beide  Arten  des  Epithels  —  das  liäufigere  Vorkommnis  —  so  dQrfen  wir 
anjiehineo,  dass  die  Metaplasie  an  dem  Polypen  selbst  vorgegangen  ist; 
finden  wir  nur  Pflasterepitbel,  so  iat  nicht  ausgeschlossen,  dass  die 
ScLleiinhaut,  aus  der  dor  Polyp  sich  entwickelt  hat»  schon  vorher  um- 
gewandeltes Epithel  geführt  hat.  Dieses  Plattenepithel  wächst  zuweilen 
in  Form  von  Zapfen  in  das  Stroma  hinein  und  verursacht  eine  gewisse 
papilläre  Anordnung;  mitunter  schnüren  sich  die  Zapfen  ab.  und  es  ent- 
steht eine  sehr  eigenaiiige  Geschwulst,  die  ich  als  ein  gutartiges  Epithe- 


ln*: ^  ?<y«Bl^^i 
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liom  bezeichnen  möchte,  wenn  ihr  eine  Stelle  in  dem  Gescliwulstachema 
angewiesen  werden  soll.  Ich  liabe  sechs  sotelier  Fälle  gesehen  und 
niikroBkopisch  untersucht  {Fig.  10).  In  der  Literatur  finde  ich  keine  Be- 
schreibung von  dieser  Gesdmnlstart;  doch  ist  wahrscheinlich,  dass  ein 
Theil  der  als  harte  Papillome  oder  Zottenkrebse  beschriebenen  Fälle  hierher 
wii'd  gerechnet  werden  müssen;  so  zeigen  namentlich  die  Abbildungen 
Billroths  (180,  Taf.  I,  Fig.  7)  nnd  Kiesselbach-Hellmanna  (r)43,  668) 
grosse  Aelinlichkeit  mit  meinen  Präparaten.  In  einem  Präparate  Zaruikos, 
das  mir  derselbe  einmal  aus  anderer  Ursache  lieh,  fand  ich  ühnliche  Bil- 


Die  gutartigen  Gescbwülate  der  N&se. 

duDgent  doch  scheint  Zarniko  kein  Ciewicht  darauf  gelegt  zu  haben, 
da  er  in  der  Beschreibung  dieses  Falles  (527,  S.  I34j  nichts  davon 
erwähnt  Okada  (TOD,  S.  222)  beschreibt  das  zapfenartige  Hineinwachsen 
in  dag  Stronia,  hat  aber  die  Ahscbnfirungen  nicht  gesehen.^  Klinisch  will 
ich  bemerken,  dass  daa  Auasehen  dieser  Art  der  Polypen  ein  mehr  mar- 
kiges^ daas  der  Durclischnitt  ein  etwas  teigiger  war  und  dass  sie  in 
allen  von  mir  gesehenen  I'ällen  sehr  multi|iel  vorkamen,  Sie  entsprangen 
an  der  mittleren  iluschel  und  iu   deren  Umgebung;   genau  feststellen 


Fig,  U.   Papilläre  Geachwukt  vou  der  uutereti  Mtuchei  (I6jälir.  Mädcben). 

Vergröas.  1 :  34- 


konnte  ich  die  Ursprungsstelle  nicht,  da  keiner  der  von  mir  gesehenen 
Fälle  zur  Section  gekoraraen  ist.  Was  die  Neigung  zu  Recidiven  betrifft« 
so  verhielten  sich  meine  Fälle  sehr  verschieden;  in  «wei  Fallen,  die  ich 
2—3  Jahre  unter  Augen  hatte,  wurde  kein  Recidiv  gefunden,  ein  dritter 
Fall  machte  im  Laufe  eines  Jahres  '\  Recidive.  um  dann  dauernd  gesund 


*  Herr  Dr.  Okada,  der  auch  meine  Präparate  gesehen  hat,  hatte  die  GQte, 
mir  mündlich  ausüriifklicli  m  hestatjgeii,  daas  er  solche  AhschnuruDgen,  wie  in  meinen 
Pr&paraten  wahrnehmbar,  bis  dahin  nicht  geseheü  Uabe, 
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ZU  bleiben  (Beobachtung  diircb  14  Jahre  hüidurcb;  ich  konnte  mich  noch 
kflrzlich  von  der  Fortdjuier  der  Heilung  übent-ygen):  ein  vierter  Fall 
wurde  im  Laufe  von  2  Jaljren  an  r>  verschiedenen  Rilctfällen  operiert» 
um  sich  dann  der  Beol>ad)tung  zu  entziehen;  der  fünfte  Fall  kam  erst 
lu  mir,  nachdem  er  bei  einem  auswiirtigpu  Faehgenossen  mehrere  Opera- 
tionen (lurchgemaoht  hatte:  hei  ihm  tnit  ein  ungemein  ^schnelles  und 
üppiges  Narhwachfipn  auf,  so  dass  es  kaum  gelang,  die  Xase  auch  nur 
einige  Zeit  freizuhalten.  Dieser  Zustand  dauerte  etwa  3 — 4  Jalue,  bis  der 
Patient  an  einem  Herzleiden  m  Grunde  ging.  Die  Obduction  war  leider  nicht 
möglich*  da  ich  von  dem  Tode  des  Patienten  erst  später  Kenntnis  erhielt. 
Den  sechsten  Fall  habe  ich  nach  einer  einmaligen  Operation  nicht  wieder 
gesehen.  Eine  Nebenhölilenerkrankung  habe  Ich  in  keinem  der  Fälle 
nachweisen  können,  doch  liegen  4  derselben  soweit  zurück,  dass  ich 
meine  Untersuchungstechnik  nicht  für  unzweifelhaft  eiklüron  will. 

Eine  ganz  andere  Veränderung  des  Epithels  ist  neuerdings  ausfuhr- 
lich von  Okada  j7O0)  beschrieben  worden.  Er  konnte  in  14  von  2ö 
von  ihm  untersuchten  Fällen  «eine  schleimige  Metamorphose"  iler  Epithe- 
lien  nachweisen.  So  bezeichnet  er  eine  wesentliche  Vennehrung  der 
Becherzellen  in  dem  Epithel,  die  in  zwei  Fällen  soweit  ging,  dass  an 
der  ganzen  überflache  der  Präparate  sQmnitlicnc  Epithelien  in  allen  ihren 
Schiebten  in  toto  in  Beoherzellen  umgewandelt  waren,  wahrend  in  einem 
dritten  Falle  die  oberste  Scliieht  vollständig  schleimig  raetamorpliosiert 
war^  die  unteren  Schichten  dagegen  keine  Sclileimreaction  zeigten.  Ob- 
wohl ich  eine  Reihe  von  Fällen  unteisucht  habe,  in  denen  eine  sehr 
betrachtliche  Vermehrung  der  Becherzellen  tu  constatieren  war,  erinnere 
ich  raicli  docli  keines  Falles  mit  solcher  totalen  schleimigen  Umwandlung. 

Ueber  das  Vorkommen  und  die  Bedeutung  der  Drüsen  in  den 
Nasenpolypen  scheint  in  letztet  Zeit  so  ziemlich  eine  Einigung  statt- 
gefunden 7A\  haben.  Während  Billroth  HSOi  ein  besonderes  Gewicht 
auf  die  von  ihm  in  den  meisten  Präparaten  aufgefundenen  I)rn*ien  legte, 
leugnete  Hopmann  (■-S14*  S.  243)  ihr  Vorkommen  in  den  , Schleim- 
polypen*, also  in  den  von  mir  ^geätielte"  Polypen  genannten  GeschwQlsten, 
fast  vollständig.  Nur  in  den  polypoidnn  Hyperplasien  und  iu  den  Papil- 
lomen ninden  sich,  und  zw^ar  dort  reichlich  Dilisenbildungen,  Gegen 
diese  Behauptung  habe  ich  sclion  18S6  Einspruch  erhoben  (371)  und 
angegeben,  daas  man  genügend  häufig  in  den  Polypen  Drüsen  fände.  Aüch 
Zuckerkandl  (64,  Bd.  II,  S.  'J8)  hat  iu  weitaus  den  meisten  der  von 
ihm  untersuchten  Fälle  von  Gallertpolypen  (^34  unter  44  Fällen  f  Drüsen 
gefunden,  doch  hält  er  sie  nicht  für  neugebildete,  sondern  für  die  Drüsen 
der  bypertrophierteii  Schleimhaut,  die  durch  das  interstitielle  Gewebs- 
wachelhum  j,aiiseiniuulergeworfen"  seien.  Neuerdings  scheint  mir  durch  die 
Untersuchungen  von  Alexander  (746)  und  Okada  (700),  sowie  anderer 
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Autoren,  denen  sich  imMne  6i|j;enen  Erfalinmgen  anscbliessen,  ausser 
Zweifel  gestellt*  <lass  in  fast  allen  Nasenpolypen,  also  auch  in  den  ge- 
stielten Polypen  Drüsen  vorkoüimen,  iiinl  ^war  neugebililete.  und  dass 
dieselben  häufig"  einen  der  Hauptbestandtheile  der  Polypen  bilden,  Eä 
handelt  sich,  wie  Alexander  und  Okada  gelehrt,  nicht  nur  um  eine  mit 
der  Schleimlmutwnehernng  gleichen  Schritt  haltende  Drüsenentwicklung, 
sondern  häutig  um  eine  ganz  erhebliche  Drüsenvermehrung.  —  liegen 
das  aus3erordenllicb  reiche  Vorkommen  der  DrQsen  in  den  breithaslgen 
und  papillären  üescbwrilsten  ist  kein  Zweifel  erhoben  worden,  Ist  die 
DrQsenvermehrung  sehr  reichlich,  so  kann  man  von  Adenomen  oder  von 
Adenofibromen  sprechen,  wenn  man  die  Geschwülste  klassificieren  wilL 
AVährend  in  den  Polypen,  die  reichlich  Drüsen  enthalten,  die  Form  der- 
selben die  gewöhnliche  ist»  wie  sie  in  der  normalen  Nasenschleimhaut 
vorkommen.  pHegen  sie  in  den  Pällen  mit  spärlicher  Drilst^nentwickhing 
eine  besondere  Foi'm  zu  zeige».  »Man  aielit  die  Drüsen,  welche  sich 
besonders  durch  ihre  Länge  und  ihre  fast  überall  gleiche  Dicke  aus- 
zeichnen; es  sind  Köhren,  deren  Wandungen  mehrfache  seichte  und 
tiefere  Ausstülpungen  zeigen*  die  sich  an  einzelnen  Stellen  bereits  zu 
tormlichen  Anhängen  und  Drüsenbiaachen  ausgebildet  haben.  Das  Ende 
dieser  Eöhren  ist  grossentheils  reichlicher  mit  ausgebildeten  Drüsen- 
hläschen  besetzt,  so  dass  sie  sich  hier  mehr  zur  traubigen  Form  hin- 
neigen.* Diese  von  Billroth  herrührende  Beschreibung  passt  auf  das 
genaueste  auf  die  umstehende  Abbildung  eines  meiner  Präparate  (Fig.  12j, 
wie  sie  auch  von  Okada  als  durchiLUa  zutreifend  acceptiert  worden  ist. 
Okada  sah  die  Drüsen  meist  reiclilieh  mit  Becherzellen  angefüllt,  nur 
in  seltenen  Fällen  waren  sie  lediglich  mit  einfachen  Cylinderzellen  aus- 
gekleidet. Wenn  meine  Unter&ucljungen  auch  den  letzteren  Befund  häu- 
figer ergeben  haben,  so  schliesse  ich  mich  doch  Okada  au,  wenn  er 
annimmt,  dass  sich  die  Drüsen  der  Polypen  in  einem  Zustand  veraiehrter 
Secretioii  befinden. 

Zu  den  häufigsten  Vorkommnissen  gehören  cystenartige  Eriveite- 
rungen  dor  Ausföhrungsgänge  oder  einzelner  Drüsenhty sehen.  Ob  zur 
Entstehung  derselben  ein  Verschluss  eines  Ausführungsganges  und  eine 
sich  daran  schliesaende  Degeneration  einer  Drüse  erforderlich  sind,  wie 
das  Zarniko  (oO,  8.233)  und  wohl  auch  Zuckerkandl  i  (>4,  Bd.  II,  509) 
anzunehmen  scheinen,  oder  ob  Billroths  (180,  S.  7)  und  B,  Fränkels  (49) 
Angaben  entsprechend  schon  einfache  Secretionsst&rungen  in  der  Drüse 
genügen,  dürfte  schwer  zu  entscheiden  sein*  Das  Vorkommen  sehr  zahl- 
reicher solcher  Cysten  in  einem  sonst  in  gewöhnlicher  Weise  gebildeten 
Polypen  erweckt  den  Eindruck  einer  gewissen  cystöaen  Disposition;  dies 
verbunden  mit  dem  Umstand,  dass  die  Cysten  unregelmässig  an  ver- 
schiedenen  Stellen    und   in    verschiedener  Tiefe    des    Drüsengebietes   zu 
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liegen  pflegen  und  dass  man  namentlich  bei  kleineren  Cysten,  wie  z.  B. 
die  Befunde  Hakens  (443)  beweisen,  deaeii  ich  ähnliche  aus  meiaer 
Eifahrmig  an  die  Seite  zu  stellen  habe^  nicht  immer  degenerative  Vor- 
gÜDge  nachweisen  kann,,  möchte  die  Forderung  eines  Verschlusses  des 
AtisfahrHngsgaiiges  nicht  als  stets  noth wendig  erscheinen  lassen.  Diese 
Cysten  kommen  in  jeder  Zahl  in  den  Polypen  VOT  und  in  jeder  Grösse. 
bald  mikroskopisch  klein,  bald  so  gross,  dass  der  ganze  Polyp  lediglich 
aus  einer  mit  döuner  Wandung  bekleideten  Cyste  zu  bestehen  acheint, 
die  sofort  zusammenfallt,  sobald  dnrch  irgend  eine  Verletzung  der  Inhalt 
ausfliesst.     Der  Inhalt  dieser  Cysten  besteht  meist  aus  einer  mehr  oder 
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12,   Driiseiihaltig^er  Nasetipölyp  von  der  mittleren  Musctel  (löjÄhr,  Mann). 
rt  eine  inielfCnnige  Anliüofan*  von  Rundiellen.    Vergrflss.  1  :20. 


minder  klaren,  maiK'hmal  scbmutxig-granen  oder  rOtlilichent  visciden 
fadenziehenden  Flüssigkeit,  in  der  reichlich  Detritus,  Fett  Eiterzellen 
lind  zum  Theile  degenerierte  Epithelien  gefuoden  werden.  Die  Fltlssigkeit 
ist  nach  Billroth  (180)  sehr  reich  an  Eiweiss;  Okada  (709)  hat  einen 
beträchtlichen  Mudngehalt  nachgewiesen,  Frerichs  (145,  S.  7)  fand 
Choleatearintafehi  in  derselben.  Nicht  selten  ist  der  Flüssigkeitsgehalt 
des  Cyateninhalts  aber  auch  stark  vermindert,  und  man  findet  die  Cysten 
erfüllt  mit  einer  mehr  consistenten  opaken  Masse,  die  in  der  Hauptsache 
aus  eingedicktem  Eiter  und  ans  käsigem  Detritus  besteht.  In  seltenen 
Fallen    finden   sich   auch  Verkalkungen   darin,   wie  Hopmann  und  auch 
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ich  (zweimal)  gesehen  habe;  Okada  hat  auch  Colloid  darin  nachgewiesen. 
Solche  Eindickung  des  Inhalts  habe  ich  nur  in  kleinei-en  und  höchstens 
mittelgrossen  Cysten  gesehen  5  die  ganz  grossen  Cysten,  die  einen  wesent- 
lichea  Theil  des  sie  bergenden  Polypen  ausmacliten,  waren  stets  mit 
ebor  dannen  Flüssigkeit  gefüllt.  Die  Wand  dieser  Cysten  zeigt  die 
Beschaflenbeit  einer  gedehnten  Drüsenwand;  das  geschichtete  Cylinder- 
epitbel  7.eigt  sich  in  einigen  Fällen  noch  erhalten,  meist  ist  es  aber  in 
ein  einfaches  verwandelt,  abgeplattet,  zum  Tbeile  degeneriert  und  los- 
gelöst und  läggt  sich  dann  im  Inhalt  nachweisen  (Fig.  13 1  Haken  (443) 
hat  in  fast  allen  seinen  Fallen  das  geschichtete  Cylinderepithel  erhalten 
gefunden,  nach  meinen  Präparaten  durfte  das  als  Ausnahme  zu  betrachten 
sein.  Wenn  diese  Cysten  der  Oberfläche  des  Polypen  nahe  liegen»  so 
kann  man  sie  häufig  als  kuglige  Hervorragnogen.  die  sich  durch  ihre 
abweichende,  meist  mehr  ins  Gelbe  spielende  Farbe  von  der  Umgebung 
unterscheiden,  erkennen. 


r    V  •  •  *  * 


Fig.  IS.    Cyste,  grossentUeils  mit  CvliDdcrcpitliel  ItekleidL^t.   Vergroas.  1  :  300. 


Eine  zweite  Eutatehuagsarfc  dieser  Cysten  dürfte  vielleicht  die  sein, 
das8  flieh  Einstülpungen  der  Oberflüche  eines  Polypen  verschlieüsen  und 
durch  Ansammlung  von  Secret  eine  Ei'W'eiterung  gebildet  wird  [Zarniko 
(59*  S-  243  i].  Während  diese  beiden  Arten  der  Cysten  pathologisch 
dieselbe  Bedeutunj^  bähen,  untercicheidet  sich  eine  andere  Art  derselben  davon 
sehr  wesentlich.  Bei  dieser  Form  entsteht  die  Cyste  durch  Auseinander- 
drängung  eines  Areolus  durch  sich  daiin  Bammelnde  Flüssigkeitsmasseu, 
also  durch  Ansammlung  seröaer  Flüssigkeit  in  einer  Gewebslneke:  diese 
Cysten  zeigen  keine  Spur  von  Epithel  in  ihrer  Wandung  und  in  jugend- 
lichem Zustande  sicberlicb  auch  überliaupt  keine  nachweisbare  Wand- 
Haben  sie  längere  Zeit  bestanden,  haben  sich  eventuell  sogar  entzünd- 
lielie  Vorgänge  darin  abgespielt,  so  werden  auch  diese  Cysten  eine  Art 
Wandung  aufweisen  müssen  (Fig.  14).  Auf  diese  Entstebungsart  von 
Cysten  haben  Foilin  und  Duplay  (36,  Rd.  111,  S.  B12)  zuerst  auf- 
merkaam  gemacht;    Hopraann   (3ö0,  S.  6)  ist  sogar  der  Ansicht,    dass 
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sie  die  gewölinlitbere  Art  der  Cv;^tenblidung  sei.'  Nach  meiner  Erfahrung 
köinmen  beide  Arten  von  Cysten  sehr  häufig  und  auch  vereint  in  dem- 
selben Polypen  vor;  Okada  uOO)  meint,  dass  die  ganz  grossen  Cysten 
gewulinlich  und  alle  Cysten,  deren  Inhnlt  Mueiii  führe.  Drhsencytiten 
seien;  fände  sich  einmal  m  einer  Lückencyste  —  um  der  Kürze  wegen 
einen  solchen  Ausdruck  zu  gebruuchen  —  Mncia,  so  könne  das  mir  da* 
durch  erkliirt  werden,  dass  bei  dem  Waclistbnm  der  Cysten  eine  benach- 
barte Drüsencyste  geplatzt  sei  und  ihren  Inhalt  mit  dem  der  Gewebslöcke 
vereinigt  habe.  —  Eine  weitere  Art  von  Uystenhildung  ist  ebenfalls  nicht 
selten  zu  beobachten,  diejeni^ei  bei  der  diese  Hohlrn.ume  durch  Er- 
weichung im  Inneren  eines  Polypen  entstehen;  ich  halte  es  wohl  für 
mögliüh,  dass  die  oben  erwiilinten  inselfönuigen  Anhäufungen  von  Bund- 
zellen, die  sich  in  den  Polypen  finden,  eine  derartige  Erweichung  einzu- 
leiten   vermögen.     Dfiss    diese  Enveiobungscysten  sich  vielfach  mit  den 


Fig.  14.    Cyste  ohne  jedes  nachweisbare  E|.fit.liel.    Vergvüss.  1:300. 


»Lückencysten^    decken    oder    verbinden    werden,    ist    nielir    als   wahr- 
scheinlich. 

Einer  lleobachtung  muss  ich  nocli  gedenken,  die  ich  in  allen  ein- 
schlägigen Fällen  gemacht,  und  die  ich  durch  die  Leetüre  der  verschie- 
densten Krankengeschichten  bestätigt  finde,  ohne  dass  meines  Wiasena 
bis  jetzt  jemand  der  Thatsache  Ausdruck  gegeben  hätte.  Bei  den  gan« 
grossen  Polypen,  deren  Hauptmasse  im  Nasenrachenraum  lag,  war  der 
in  der  Nase  liegende  Stiel  immer  von  einer  ganz  grossen  Cyste  ein- 
genommen (Fig.  4):  höchshvahrseheinlicli  sind  durch  die  ZeiTung  da 
entweder  Zerreissungen  des  Gewebes  oder  Erweichungen  veranlasst  worden, 

^  In  seiner  ersten  Arbeit  (314,  S.  242)  spricht  Hopmann  allerdings  nut  von 
DrSsenresten  als  Quelle  iler  CysteiLbildang^n;  später  nieint  er,  dass  dieselben  sehr 
pegen  die  Cysten  aus  Gewebslacketi  jutiicktreten. 


Vit  gutarti^m  Gescliwölste  der  Nase. 


BIS 


Dagegen  kami  ich  der  Ansicht  Hopmanns,  dass  durch  Zangenoperationen 
eitte  Gelegenheit  zur  Cystenbildung  gegeben  werde  (314^  S.  242),  narh 
iiieinen  Eifalirungen  nicht  beipflichten. 

Die  Cystenbildung  iti  den  Polypen  war  schon  Heister'  und 
Nessi-  bekannt,  welche  ebenso  wie  Pallucci  (764)  und  andere  glaubten, 
solche  Retentiönscysten  für  die  Entstehiinr^  der  Polypen  verantwortlich 
machen  tu  Kollen,  eine  Ansicht,  die  übrigens  schon  Frerichs  (Mo,  S.  10) 
schart"  zurüctgewiesen  liat/ 

üeber  Pigmentbildung  io  deti  Polypen  finde  ich  ausser  der  An- 
gabe Ton  Zuckerkandl  (G4,  13d»  II,  S.  100^  der  dieselbe  zweimal 
gesehen  hat^  nur  zwei  Fälle,  einen  von  P.  Mariasse  (o4G),  Jen  anderen 
von  Guder  (577)  berichtet.  Nach  meinen  Beobachtungen  sind  Pigment- 
bildungen  in  den  Polypen  keine  solchen  SeUenheiten  —  es  handelt  sich 
immer  um  hämatogene  Pigmentieniug  und  in  meinen  Fällen  wenigstens 
nach  Blutauätritt  durch  irgendwelche  vorausgegangene  Verletzungen  der 
Polypen,   naraeutlich   nach   länger  ziiVtlukliegenden  operativen  Eingi'iflen. 

Es  wäre  nun  noch  ilber  Knoehenbildiingen,  ilie  gelegentlich  in 
den  Polypen  gefunden  worden  sind,  zu  berichten.  Diese  im  ganzen 
geringfügigen  Knochenbälkchen  sind  entweder  als  das  Product  einer 
Knochenproliferation  seitens  der  kmlchernen  Basels  der  Polypen  an/^usehen 
[Zarniko  (D27,  S.  136),  Manasse  (54*3,  S.  31iu)»  Hajek  (750,  S.  204  ffj| 
oder  vielleicht  auch  als  eine  Ossification  dea  inri  Polypen  vorfindlichen 
Bindegeweben  aufzufassen.  Solche  Osaificationen  tinden  aich,  wie  die  Er- 
fahrung am  Auge  lehrt,  selbst  an  Theilen,  die  normal  gar  kein  Knochen- 
gewebe führen.  Dieser  Vergleich  mit  den  Knochenbildungen  in  der 
Choroidea  rührt  von  dem  ältesten  Beobacliter  solcher  KnochenbilduDgen, 
von  Frerichs  (Hfi)  her.  Als  zweites  Äualogon,  ebenfalls  von  Frerichs 
betont,  dürfte  auf  die  TiExercierknochen"  hingewieseu  werden  müssen. 

Diese  Beschreibung  umfasst  alle  gutartigen  Geschwölste  des  Naseii- 
innern,  die  bisher  zur  Beobachtung  gekommen  sind,  mögen  sie  von  den 
Autoren  nach  einzelnen  hervortretenden  Bestandtheilen  oder  Eigenschaften 
nun  als  Myxome,  als  Fibrome,  als  Angiome»  Granulome,  Adenome,  Epi- 
theliome, Papillome  oder  wie  auch  immer  bezeichnet  worden  sein. 

Nicht  ganz  leicht  fügen  sich  die  Lipome  ein;  man  düiile  vielleicht 
aunehmen,    dass   sich   entweder,   wie  ich  schon  andeutete,   das  gaUevtige 


*  Laur.  Hüister.  ClUrargie.  IV.  Aufl.  Xumherg  174:^  S.  591  f. 

'  Jos,  NeBsi.  Unterricht  in  der  Wandarzneikiiust.  Aus  d.  Italien.  Leipx.  1790, 
Bd.  n,  S.  27, 

^  Aach  die  alte  Anschauung  von  der  EntstehuHg  lier  Poljpun  darcli  eine  An- 
aaminlun^Vün  Hiriicicreten  in  der  Nase  (FabriciusttbAquapcndetite,  Lanfrancus, 
Rogerius,    Piso    a.  a.)    dürfte    z.  Tli.    auf   eine    KennUiis    dieaer    Cysteu    bezogen 
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Bindegewebe  des  Polypen  in  das  ihm  genetisch  nahestehende  Fettgewebe 
umgewandelt  habe  oder  dass,  wie  Cohnheim  gemeint  und  auch  Gom- 
perx  anzunehmen  sclieint,  in  der  Schleimhaut  ^persistiereude  embryonale 
Keimanlogen"  gehlieben  sind,  die  sich  dann  vermehrt  und  so  das  Fett- 
gewebe gebildet  hätten.  Im  übrigen  habe  icli  in  der  Literatur  nur  einen 
einzigen  zuverlässigen  Fall  von  Lipom  des  Naseninneni  finden  können, 
der  von  Gomperz  iolA\  beschrieben  worden  ist.  Die  drei  FlUe  von 
Künne  (543),  die  derselbe  dem  intern.  Central!)!,  f,  Laiyng,  entnommen 
bat,  halten  einer  PrQfHiig  nicht  Stand,  ebensowenig,  wie  wohl  sechs  wei- 
tere Fälle,  die  ich  in  der  englischen  Literatur  unter  der  Bezeichnung 
„lipoma  of  the  nose^  gefunden  habe.  Soweit  mir  eine  Prüfung  der  Original- 
berichte  möglich  war,  handelte  es  sich  nicht  mit  Sicherheit  um  Geschwülste 
des  Na&enknern,  sondern  bei  dera  grösseren  Theil  sehr  wahrscheinlich  uro 
Tumoren  der  die  Nase  bekleidenden  äusseren  Haut-* 

Ebensowenig  ist  der  eine  Fall  von  sogenanntem  Keurom  der  Nasse* 
den  del  Greco^  beschrieben  und  Solls  Cohen  und  Moritz  Schmidt 
nach  ihm  angeführt  haben,  zu  Reclit  besteljend-  Eratlich  ist  es  kein 
Tumor  der  Nase,  sondern  von  aussen  durch  dag  Foramen  sphenopalati- 
num  in  dieselbe  hineingewachsen,  und  dann  dreht  es  sich  um  keine 
Nervengeschwulst,  sondern  um  ein  Fibrom,  dessen  Matrii  allerdings  das 
Neurilemm  des  zweiten  Trigominusastes  war. 

Das  Vorkommen  der  Polypen  ist  ungemein  hitufig;  Zuckerkaiidl 
(64,  n,  Aufl.,  S.  225j  fand  sie  in  jeder  9.— 10.  Leiche,^  Meine  Unter- 
suchungen an  250  Leichen  ergaben  eine  erheblich  niedrigere  Zahl;  ich 
fand  nur  9  Polypenfalle,  also  einen  etwa  in  jeder  28.  Leiche,  Dieser 
Unterschied  erklfirt  sich  am  einfachsten  dadurch,  dass  bei  der  Häufigkeit 
der  Polypen  die  von  Zuckorkandl  untersuchte  Zahl  von  Leichen  (.300) 
eben  wie  die  Zahl  meiner  Fälle  (250)  viel  zu  gering  iet,  ym  nicht  die 
Befunde  vom  Zufall  abhängig  sein  zu  lassen. 

Bei  der  Beurtheilung  der  durch  die  Untersuchung  an  Lebenden 
gewonnenen  Zahlen^  die  übrigens  auch  nur  in  sehr  geringer  Menge  vor- 
liegen,   muss    berücksichtigt    werden,    dass    es   sich   um   ein   wesentlich 


"  Die  9  FÄlle,  um  die  ea  sich  handelt.  sii)d:  L  Liatctn*  Lancet  1836—37,  I, 
S*.615.  —  2.  Wiliiiot.  DubHo  quat.  joum.  med.  hc.  1853,XVI,  S.  72.  —  :1  Dusgan. 
Bnbün  liosjj.  gaz,  1855»  I£.  S.  311.  —  4.  Ileitth.  Transact,  path.  soc.  of  London 
1870—71,  XXU,  S.  242.  —  5,  Scott  Madras  monthly  joarn,  med,  sc  1873,  VU, 
S.  S9.  —  6.  Sibtborpe,  IndiJin  med.  gAZ.  1887,  XXII,  S.  S16.  —  7.  Rnabton 
Parker.  Liverpoolnieil-chirjoarn.  1888Jan.  —  H^Squire.  Lanoßt  1801, 1.  7.  März. -- 
9.  Villett.  Lancet  1898.  I,  8.  Jan. 

=  Annal.  de  med.  1830,  Febr. 

^  In  der  ersten  Auflag:e  aeinefl  Werkes  ist  ang^egeben,  in  jeder  8.  u.  9,  Leiche. 
Zuckerkaudl  mass  also  in  semen  späteren  Sectfonen  die  pDljpen  docb  etwas  spar- 
liflier  ^^fatiilen  haben. 
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anderes  Material  handelt,  um  Kranke,  die  an  Affectioren  der  Nase  oder 
doch  wenigstens  der  oberen  Luftwege  litten.  Um  so  aufUlliger  ist  es, 
dass  M.  Schmidt  (60,  II.  Aufl.,  S.  587)  unter  i2.635  Kranken  mit 
Affectionen  der  oberen  Luftwege  nur  10:10  Fälle  von  Polvpen  der  Nase 
sah;  es  würde  das  einen  auf  etwa  41  Fälle  machen.  Bernhard  Fränkel 
hat  nach  den  Angaben  Alexandern  i746,  S.  327)  einen  Fall  auf  etwas 
Ober  32  Kranke  i850  auf  27,600)  gesehen.  Ich  selbst  habe  aus  meiner 
Ambulanz  eine  Statistik  über  40O1I  Fälle  von  Nasenkranken^  aufgestellt 
uad  unter  denselben  302  Fälle  von  Polypen  gefunden,  i.  u  etwas  weniger 
als  in  jedem  10,  Falle.  Die  Zahlen  sind  aber  nicht  vergleichbar,  da  es 
sith  bei  M.  Schmidt  und  B,  Fränkel  um  die  Krankheiten  der  oberen 
Luftwege  im  allgemeinen,  bei  mir  lediglich  um  Nasenkrauke,  sogar 
unter  Ausschluss  des  Nasenrachenraumes  gehandelt  hat.  Weitere  grössere 
Zusammenstellungen  habe  ich  nicht  finden  können.  Die  Zahlenangaben 
der  meisten  Autoren  sind  nicht  verwendbar,  da  dieselben  vi'v^lil  die  Zahl 
der  von  ihnen  behandelten  Polypenfalle,  aber  keine  Gesammtzahl  ihrer 
Kranken  angeben.  Ich  habe  versucht,  aus  den  sehr  zerstreuten  und  nur 
unvollständig  vorhandenen  Jahresbericliten  verschiedener  Polikliniken,  so- 
weit sie  mir  zugänglich  waren,  Gesammtzahlen  zu  gewinnen  und  habe 
die  Zahl  von  1295  Polypenfallen  auf  1438+  Nasenkrankc.  d.  h,  etwa  1 
auf  11  erhalten,  alao  ein  Yerhältnis,  das  sich  mit  dem  von  mir  beob- 
achteten fast  ganz  deckt,^ 

Was  die  Vertheilung  auf  die  Geschlechter  anlangt,  so  haben  die 
meisten  Autoren  ein  mehr  oder  minder  erhebliches  Vorwiegen  des 
männlichen  Geschlechtes  constatieren  können.  Auch  in  Betreff  des  Alters, 


*  Diese  Zahl  cntapricht  einem  Zeitraum  von  etwa  3  Jahren  (lö86 — Ö9). 

-  Diese  Zahlen  sind  aus  35  an  sich  aehr  ungleich  g-earteten  JabreHberkhteti  vou 
1&  Polikliniken  eatnotnmett,  Eb  baudelt  sich  um  di«  Atnbtilstorien  der  Herren  Barth 
(Marburg.  Disä.  Ueberlioret  18^3)»  Bayer  (Brüssel),  Oholewa  (Berlin),  Coijolino 
(Neapel),  Gerber  (K^lni^herg'j,  Gleitamann  (Ncw-York),  Gottatein  (Brealau). 
Kftjrser  (Breslau),  Mft 3 9 ei  (Neapel)»  Michel  (Köln).  Michelson  (Köcigsherg)i  Nidctlai 
(Mailarjd),  Rattel  (Paris),  de  Eosai  i,Rorajj  Schmiegelow  (Kopenhagen!.  FeL 
Semqn  (London  —  St.  Thomas's  Hospital).  Stetter  (Königsberg),  WrobUwski 
(Warscbau).  Die  einzelnen  Zahlen  sind  ais  sich  sehr  üngleicbwerthig,  Ua  sich  eines- 
theija  nicht  immer  mit  Sicherheit  feststellen  lagst,  ob  die  Nüsenrachenkrankheiten 
mitgezählt  sind  oder  nicht,  andererseits  aicher  der  eine  Autor  eine  Aniahl  Fälle  als 
Polypen  gebocht  hat*  die  der  andere  als  Rbinitia  hypertroph ic an 3  gerechnet  hfttt^, 
Nnr  sehr  grosse  Zahlen  k*>nnen  diese  Fehler  verschwinden  lassen.  —  Bei  meiner 
eigi^neu  Statistik  ist  hemerkenaweTth,  dass  ieh  in  den  ersten  2000  Fällen  (371, 
S.'Abdr,  S,  5)  297  Fftlle  tou  Naßenpoljpen  gesehen  habe,  in  den  iweiten  2000  nur 
95  Fälle.  Das  erklärt  sich  durch  znfÄllige  ümsUlnde;  ich  erhielt  in  der  ersten  Zeit 
meiner  statiati sehen  ZuearnmengteUoTigen  alle  Nasenpolypen  ans  mehreren  grossen 
Ohrenkliniken  zugesandt,  während  spater  dieselben  ihreBi?handlung  auf  dt^n  betreffenden 
Kliniken  selbst  fanden. 
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in  dem  sich  die  Nasenpolj^'pen  bilden,  sind  die  Autoren  so  ziemlich 
darin  einig,  dass  kein  Alter  verschont  sei. 

Beatimmte  Angaben  nber  die  Zeit  des  Entstehens  aiud  in  der 
Eegel  kawm  zu  machen;  im  ISp^rinne  verursachen  die  Polypen  oft  so 
geringe  Beschwerden,  dass  sie  manohmai  jahrelang  hesteheii  können,  ehe 
die  Patienten  den  Arzt  aufsuchen.  Man  kann  dann  feststellen,  in  welchem 
Alter  die  Polypen  aufgefunden*  aber  nicht,  wann  sie  sich  gebildet  haben. 

Am  häufigsten  werden  die  Polypen  /.wischen  dem  25,  und  50,  Lebens- 
jahre gefunden.  Der  älteste  Patient,  der  sich  mir  zur  Operation  vor- 
stellte —  übrigens  eine  Frau  —  war  Bl*  Jahre  alt  und  behauptete  seine 
Beschwerden  erst  sehr  kurze  Zeit,  wenige  Monate,  zurückdatieren  zu 
können;  ein  7.weiter  Patient  im  Älter  von  87  Jahren  klagte  schon  lange, 
doch  lieas  sich  die  Zeit,  in  die  die  Entstehung  des  Polypen  zu  setzen 
sei,  auch  nicht  annähernd  feststelleii- 

Ira  jugendlichen  Alter  fiuden  sie  sicli  seltener:  trotzdem  ist  es  ein 
Zufall,  dass  Mackenzies  (51,  S.  489)  jüngster  Patient  lö  Jahre  alt  war. 
Es  liegen  eine  grosse  Keihe  von  Beobachtungen  vor,  in  denen  Nasen- 
polypeu  bei  jüngeren  Individuen  gesehen  worden  sind;  Hopmann  (5()^S, 
500)  konnte  iru  Jahre  1892  auB  dei'  Literatur  177  Fälle  nachweisen,  eine 
Zahl,  die  sich  inzwischen  noch  um  ein  mehrfaches  vergrftssern  liesse. 
loh  selbst  habe  unter  den  81(2  von  mir  zusammengestellten  Fällen  9  Kinder 
unter  Iti,  darunter  0  unter  10  Jaljren  gesehen. 

Als  angeborene  Polypen  sind  in  der  Literatur  wahrscheinlich  7  Fälle 
anzusprechen;*  die  beiden  Fälle  von  Oardone  (4*20)  und  von  Le  Roy 
l471*),  welche  ausdrücklich  als  congeuital  bezeichnet  weiden  und  schon 
in  den  ersten  Lebenstageu  zur  Beobachtung  kamen,  wahrscheinlich  auch 
der  Fall  von  M,  Schmidt  (60.  II.  Aufl.,  S.  541),  der  einen  Polypen  bei 
einem  halbjQhngeii  Kinde  operierte,  das  denselben  *von  Geburt  an"  hatte. 
der  Fall  von  Krakauer  i3o3),  ein  Kind,  das  angeblich  seit  seiner  Gebnrt 

^  Ich  habe  den  ron  M.  Macken^^ie  (4S2)  später  als  angeboren  jjubUderten 
Fall  hier  nicht  mitrechnen  wuUen«  Die  betreireniie  Patienlin  war  22  Jabre,  als  aie  von 
Mackenzifi  uperiert  wurde,  und  beruht  die  Ang'abe,  dAsn  der  Polyp  itrigebDrea  sei, 
auf  den  doch  jedenfallä  sehr  unzuTerlässigen  Ermrierung'eii  der  Angehörig'en.  — 
Ausaerordentlich  bemerkend werth.  obwohl  iiidit  klar  in  Betreff  des  Lirsprungeü  der 
Geachwülste»  sind  3  aU  angeborene  Naaetipolypen  verütfentbchte  Fülle,  die  ich  ehenl'allB 
oben  nicht  niitgerecbnet  bube.  In  diesen  Fällen  hanilelte  ea  sich  um  grosse  inm  MunUi? 
der  ueag-eboreneii  Kin'ler  heransbün^eude  Pdypen,  deren  Stiel  hinter  deai  Zäpfchen 
herauskaiu,  »Iso  entweidcr  im  Nuaenracbenraum  oder  im  hinteren  Theile  der  Nase 
entsprang.  Die  drei  Fälle  finden  sich  bei  Voisin  (Journ.  d.  Med.  Cbir.  &  Pbarm. 
Tom.  LXXXXI,  S.  421),  hei  Otto  (Nene  selten.  Bi!ob.  z.  Auat,,  Phys.  n.  Path.,  S.  165) 
und  bei  Mansa  (Act  reg.  aoc.  med.  Havniens  Vol.  VII,  1839.  S.  258).  Letzterer 
^cbt  von  seinem  Falle  eine  sehr  interessante  Äbbildang.  Die  FilUe  Voisin  und 
Rnsa  wurden  durch  Entfornung  des  Poljpeu  geh«ilt,  der  Fall  Otto  betraf  einen 
liuhijo  Tou  6  Monaten. 
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all  Luftmangel  gelitten,  hei  dem  jedoch  erst  ^V^  Wochen  nachher  Polypen 
erkannt  und  operiert  wurden,  der  Fall  von  Hupp  (tiöS)  hei  einem  vier- 
wöchentlichen  Mädchen  uad  der  von  mir  anatomisch  aufgefundene 
Fall  eines  kleinen  lappenförmigen  Polypen,  der  oberhalb  der  mittleren 
Muschel  entsprang  [Fig,  IG  (,444i|.  Das  betreffende  Kind  war  isach  dem 
Zustande  seines  Schädels  etwa  ö  Moniite  alt;  Über  etwaige  Erscheinungen 
während  des  Lebens  liesa  sich  nichts  feststellen;  nach  der  Grösse  und 
Lage  des  Polypen  ist  es  wahrscheinlich^  dass  wenig  oder  gar  keine  Be- 
schwerden vorhanden  waren.  Es  ist  dies  bisher  der  einzige  anatomisch 
Dachgewiesene  Fall  eines  Polypen  bei  einem  so  jungen  Kinde.' 

üeber  ünterednede  in  den  Rassen  und  einen  etwaigen  Eintluss  des 
KliJna  habe  ich  kaum  etwas  finden  kOnnen.  In  der  Discussioti  der  Brit.  med. 


Fig.  15.   Nasenpolyp  im  oberen  Naacngan^  bei  einem  etwa  V^j^hrigen  Kinde. 

Aaa.  1895  erwübnt  de  Koaldes  i  748)  gaaz  gelegentlich,  dass  bei  Negern,  die 
kurze  geräunoige  Nasenhöhlen  haben  und  bei  denen  Rhinitis  und  Nehen- 
löhlenerkrankur^gen  selten  vorkommen,  auch  die  Polypenbildung  eine 
Seltenheit  sei.  Sonst  finden  sich  gelegentlich  einzelne  Beobachtungen  von 
Nasenpolypen  bei  Ostindern,  bei  Chineaen,  bei  Kegern  und  Indianern  ^er- 


^  Ich  halte  alle  geeannnelten  Ziihlen  für  viel  sa  gering,  um  zu  einer  Berecbnang 
desHänfigkeitflTerhälttiisses  von  Polypen  bei  jugendlichen  Iniüvidaen  zu  dienen.  Das  iat 
doch  gar  zu  sehr  von  zufälligen  Vurkouiiunifi^en  abhängig.  Ich  habe  z.  B.  lediglich 
bei  iwei  Kinderleichen  unter  einem  Jahre  die  Nasu  auf  Pol>pen  untersucht  und  bei 
einer  derselben  einen  solchen  gefunJen.  Jedenfülls  hat  Hopinnnn  (508  u.  5Ü9)  recht, 
wenn  et  aolcbe  Vork<.>mrfinia8e  fiir  nicht  aelten  erklärt.  Demgegenüber  iat  die  tieTeis- 
fühjrang  Natiere  (485)  and  Marthas  {706J  »ehr  einseitig  und  leidet  an  einer  Heber- 
Bvhätznng  der  eigenen  Et-lebnisee. 

Huidbaeb  der  LifirjagoIo^iB  uutt  Rhinolni^F.    TII.   Üil,  52 
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»trrut  in  dor  liiteratur.  Hon*  Professor  Okada  hatte  die  Liebenswürdig- 
ktnt.  nur  nntiutheileu,  dass  seiner  Erfahrung  nach  die  Polypenbildung 
Im  dtMi  Japanern  etwa  eben  so  hfiuiig  sei,  als  bei  den  Deutschen.^  Bei 
d«n  in  Kuropa  vorkommenden  Rassen  scheint  ein  Häufigkeitsunterscbied 
nioht  vorhanden  tu  sein. 

Uehor  den  medianischen  oder  morphologischen  Vorgang  bei  der 
Bildung  von  Polvpen  ist  oben  schon  gesprochen  worden.  In  der  Literatur 
fandet  sich  wenig  und  nichts  irgend  haltbares  darüber.  Weder  die  An- 
nahmt^  Boerhaves,^  dass  die  Polvpen  durch  eine  Verlängerung  der  Schleim- 
haut de$  Siuu$  der  Membrana  pituitaria  gebildet  würden,  noch  die  von 
Manne  ^7S>,  Heister*  und  Nessi*  ausgesprochene  Ansicht,  dass 
die  Polypen  durvh  die  Verstopfung  eines  Drüsenganges  entständen,  kann 
iu  ir^nd  etwas  befriedigen,  obwohl  diese  letztere  Annahme  noch  in  einigen 
neut^rva  Autoren  Vertheidiger  gefunden  hat.  Ebensowenig  entspricht  die 
Ansicht  Sohaeffers  .  JU>5^  von  dem  Losreis^en  kleiner  Läppchen  und  die 
Bildung  eiQe$  Prv^lapses  der  von  SeoM  erweichten  und  durchtränkten 
:^ohleimhaut^  wie  sie  Hopmann  v^^^^i**  S.  155^  und  Bosworth  ö6, 
IIL  AuA..  S.  älT  VÜT  wahrsoheinlich  halten,  unseren  heutigen  patholo- 
gischen Anschauungen.  Letiten»  Ansicht  wird  audi  noch  dadurch  wider- 
legte dass  kein  Autor  je  eine  solche  Erweichung  und  Dmchtränkung  der 
Schleimhaut  in  der  Tnigebung  der  Polvpen  je  beschrieben  haL  Mir  scheint 
am  natürlichsten  aniunehmen.  dass  sich  in  der  Schleimhaut  ein  theil- 
»eiscr  Kpideriuisierungsptvvess  abspiele,  der  vorerst  nur  lur  Bildung  von 
l\ii|^iUea  und  sur  Wucherung  dieser  neugebildeten  Papillen  f^rt.  Das 
Waohsthum  der  neugebildetea  Polvpen  wini  dann  begücstigt  durch  die 
ScSiwcw,  die  DuTchtriakuag  mit  ^er^ser  FlSssigkei;  und  die  dsrch  den 
At^ewss:i\>x  W»äi;^^  Zug^iriur.^, 

Ue^er  Ä:e  etgeirthchea  rrsachea.  weiche  lar  Etilic^g  \ös  Xasca- 
^''>,^^i:  WrArlass^ii:  ire^e?-,  is:  bis  v5j:  eise  Kla;^:  t.«h  cict;  enieicL; 
»v\r^>  XXVtt  x-at  ^:e  a*5^r>nieruich  sarliy-icbec  zzi  sii^zirfachea 
At.scSwii;xtj:w:  .kri^'«'  ^isec  Di:v>,53ci:t  us:#rrä't;,  >j  aczss  iwei«ei 
a5tscc7*j.Ä:f?^Y'i»al^x  w>^rÄ«L,  c:e  Disj^vsstkr  x:ri  i;e  c::if::e  sxr  P:->rp<a- 
>ÄtixT^  fi^TYT'Äe  Trsfec-ifv  >w  4ute-T,  Ss:ih*s:<I>r.  r:i  ».lalf^i  l«<^ixi«a 
Vs  ax  iw  rf^ne  XT^-yc?  ,'4J:^.xr»c^ns.  >j»Vx  s:;t  r«cÄ  =l::  Er:c:<rai:5»K 
tV*r  ^  :\jj^vs::jm  xTi  Tx::  Sfx  i.'irf-Jtfix-fX  Tracifz  ^-i^'ri:?^.  Sie 
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glügea  vöti  doiu  Gedanken  aus,  dass  der  Nasenpolyp  kein  locale&  Leiden 
sei,  sondern  vielmehr  der  Ausdruck  einer  allgemeinen  Verschlechterung 
der  Säfte.  Es  finden  sich  da  die  widersprechendsten  Angaben,  Bald  sind 
es  dicke  und  klebrige  Säfte  i^Galen*  AetiuSj  Guido  de  Cauiiaco), 
bald  die  Verdilnnuag  des  Blutes  durch  Blutverluste  (Coel.  Hodigeues), 
bald  ist  es  die  Wärme,  manchmal  auch  die  Kälte  der  Säfte  (Rolandua), 
die  angeschuldigt  werden.  Es  werden  ferner  angeführt  depravierende  Krank- 
heilen,  Lues,  Fehda  maligna,  Pest  (Braun).  Gemüthsaffecte  (Forestj» 
unverdauliche  Speisen,  Trunkenheit  und  mancherlei  dergleichen  mehr. 

Die  Beobachtung,  dass  hei  feuchter  Witteriing  die  Beschwerden 
zunehmen,  führt  dazu,  den  Windrichtungen,  und  den  sonstigen  tellurischen 
Verhältnissen  einen  Einiiuss  auf  die  Entstehung  der  Polypen  einzuräumen. 

Aber  alle  diese  Dinge  waren  nicht  geeignet,  die  Polypenhildung  dem 
Veratändnigae  näher  tu  bringen  und  auch  die  neuere  Zeit  hat  zur  Klärung 
deB  Begrifles  Disposition  fast  nichts  beitragen  können.  Nur  die  Frage  von 
der  hereditären  Anlage,  auf  welche  auch  Braun  (67,  S.  12)  hinweist, 
hat  eine  neuerliche  Begründung  erfahren.  Ich  habe  eine  so  grosse  Anzahl 
von  Fällen  behandelt,  wo  Eltern  und  Kinder,  Geschwister  etc.  gleich- 
zeitig an  Polypenbildung  litten,  dasa  ich  mich  der  Annahme  einer  ge- 
wiesen Erblichkeit  nicht  entziehen  kann*  Der  eclatanteste  Fall  ist  für 
mich  eine  Familie,  in  der  der  Vater,  ein  verstorbener  auswärtiger  Arzt» 
sich  wiederholt  Polypenoperationen  unterzogen  hat:  alle  4  Kinder  desselben. 
2  Sohne  und  i^  Töchter,  und  von  den  6  Kindern  des  ältesten  Sohnes, 
des  einzig  verheirateten^  befanden  sich  4  wegen  Nasenpolypen  in  meiner 
Behandlung,  Obwohl  Bosworth  (56)  einen  ähnlichen  Fall  erlebt  hat,  ist 
flr  doch,  wie  auch  andere  Autoren  geneigt,  derai'tige  Vorkommnisse  mehr 
för  Zufall  zu  halten;  dagegen  ist  für  die  Annahme  einer  Praedisposition 
<lurch  Erblichkeil  ausser  mir  mimeutlich  auch  Moure  (54)  uiit  Ent- 
schiedenheit eingetreten. 

Als  locale  Ursachen  werden  nach  der  Ansicht  fast  aller  neueren 
Autoren  die  Ursachen  in  Frage  kommen,  die  einen  Keiz-  und  Entzündunga- 
Äuetand  der  Schleimhaut  zu  erzeugeu  im  Stande  sind.  Ob  jede  einfache 
Entzündung  zur  Polypenbildung  führen  kann,  oder  ob  eine  besondere  Art 
der  Entzündung,  ein  besonderer  Reiz  erforderlich  aei  zur  Erzeugung  von 
Polypen,  oder  wodurch  sonst  eine  Schleimhaut  gerade  zur  Bildung  einer 
polypoiden  Entzündung  veranlasst  werden  könne,  sind  die  Fragen,  um 
die  sich  die  neueren  ätiologischen  Forschungen  bewegen.  Aus  den  einwand- 
freien Untersuchungen  Hajeks  (750),  denen  sich  die  Erfahrungen 
Alesanders  (74üt  und  meine  eigenen  vollständig  anschliessen,  wissen 
wir,  dasji  die  Entzündung  der  Nasenschleimhaut  von  der  OberÜäehe  be- 
ginnend in  die  Tiefe  fortschreitet;  wir  wissen  ferner,  dass  vielfölttg  Polypen 
gefunden  werden  auf  einer  Schleimhaut,  die  nur  e'me  oberftächliche  Ent- 
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lüDduQg  0I1D6  BeÜinligung  der  tieferen  Schichten  zeigt,  dass  also  eine 
Erkrantöng  der  tieferen  Theile  des  Muschelkörpers  oder  gar  des  Knochens 
HU  Bildang  von  Polypen  durchaus  oicht  nothwendig:  sei.  Aus  diesen 
UDxweifelhaften  Thätsachen  geht  hervor,  dasd  wir  das  Reizmoment  an  der 
Oberääche  der  Schleimbaut  werdea  zu  suchen  habeu.  Daraus  folgt,  dass 
die  VeriaderuDgen  au  den  Muschetknochen,  welche  einzelne  Autoren,  so 
iiaiaeatlich  Woakes  »723,  724.  725,  732,  751)  mit  der  Polypenbildang 
in  VerbiöduBg  gebracht  haben,  entweder  Folgeztislände  der  Polypen  oder 
rein  tccessorische,  höchstens  mit  der  PolTpeubildung  einer  gemeiuBamen 
Ursache  entstammende  Vorkommnisße  sein  können.  Für  diese  Thatsaclie 
—  und  das  ist  die  uns  hier  aliein  interessierende  —  verschlägt  es  nichts, 
ob  di«  Knochenveräaderutigen  sich  als  Nekrose  (Woakes  736  etci,  als 
Hyperplasie  [Z u ckerkan dl  (d4),Hajek  (738 ►],  alsCaries  [J.  N. Macken zie 
(755V  Grünwald  ^733,  749)]  oder  als  rareficierende  Ostitis  [Hajek(750), 
P.  Hey  mann]  charakterisieren.^ 

6«faen  wir  nun  auf  die  von  der  Oberfläche  wirkenden  Ursachen  des 
mlrarai  ein,  so  begegnen  wir  einer  grossen  Anzahl  verschiedenartiger 
ßMb«c&tungen.  Es  handelt  sich  da  um  Fremdkörper,  um  Traumen,  um 
Geschwüre^  um  bösartige  Geschwülste,  um  localisierte  Eiterungen  in  den 
NebenhrOilen  oder  in  t^er  Nase  selbst  AUe  d]eF:e  Angaben  sind  nicht  nur 
durch  neuere,  sondern  auch  säinmtHch  durch  recht  alte  Beobachtungen 
gestatii.  so  da5S  die  neuere  Forschung  eigentlich  henlicb  wenig  thatr 
sächliches  neu  beigebracht  hat.  Alle  diese  FiÜJe  stimmen  aber  in  einem 
Punkte  tiberein,  diaa  ea  ndi  bei  ihnen  sämmtlich  um  den  Beiz  eines  die 
Sehkim  haut  1i&g<ere  E«it  bespülenden,  vielleicht  sogar  in  Zersetzung  be- 
griffenen Eiter»,  richtisjer  vielleicht  noch  um  den  Reiz  zersetzten  Secretes 
der  Schneidefschen  Membran,  dem  solcher  Eiter  beigemengt  i^t  handelt» 

Ab«r  4$,$  reicht  nicht  aus.  In  einer  nicht  unbeträchtlichen  Zahl  von 
FUkn  ««rdw  Polypen  gefanden,  und  jede  Eiterung,  ja  jede  abnorme 
Secretion  fehlt  Man  hat  sich  damit  helfen  wollen^  dass  man  annahm,  in 
Midiea  FÜlen  sei  eine  f^her  bestehende  Eiterung  geheilt  und  die 
PB(y|»ttbUdung  ein  Ceberbleibsel  der  abgelaufenen  Eiterung.  Es  dürfte 
itß  wohl  ab^  nur  bei  einem  Theile  der  Falle  intreffezu  und  die  V«rall- 
di«s«r  Annahm«  als  ein  NaÜihehelf  xugunstfn  einer  Torge- 
BjfMktm  itt  bdtraclitMi  sein.  Wenn  wir  das  anerkennen^  so  w 
wir  uns  YMÜmlg  Mch  nicht  entschlie&sen  können,  die  Polvpeabild 
Ic^lMi  als  ein  f^ymptom  der  Eiterung  ««tnifasa««.  Entweder  werden 
T«rM)kM«nnrt^  Ursachen  tu  gl«ic9i«n  FolgiMradMiio^^n  führen  kdimen, 
EHkkrsACMk  kiMwann  M  4m 


«Nadi 
N«s«.  (b<nx  wi«  bi  «»»lof:«««  KftlW  AS  a»4«ct<fi  K4T|k«n«d[W«. 
■atwgA—   Ikjr^cffUstfMi^«?  »d«   mftAHvnmitit  Xa«v  «^.    Ick  ftiane  danm  toU* 
Mit  Haj«k  (7M>  «b«nla.    E|(M«HAf  Kckma  «te  Cui«  hA»  ich 
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öder  die  eine  gemeinsame  Ursiiclie  liat  sich  bisher  noch  unserer  Erfor- 
schung entzogen. 

Ueber  die  Entstehung  von  Polypen  infolge  von  FieuadkÖrpern  finden 
wir  in  der  neueren  Literatur  nur  sehr  wenig.  In  seiner  neuesten  Arbeit 
erwähnt  Hopraann  1 700 1  die  Thatsache,  dass  er  Polypen  infolge  von  in 
die  Nase  gelangten  T'remdkörpern  sich  habe  bilden  sehen,  was  mit  meinen 
Eifahrurtgen  nbereinstimmt.  Noch  ganz  liürzlich  sah  ich  einen  Fall,  in 
dem  ein  in  die  Nase  eines  Kindes  gelangter  Schulikivopf  von  2wei  davor 
gelagerten  gelatinösen  Polypen  verdeckt  war.  In  der  älteren  Literatur  be- 
gegnen wir  derartigen  Erfahrungen  häutiger,  ao  sab  Job  v.  Meekren^ 
einen  durch  einen  Hol/.splitter  in  der  Nase  erzeugten  Polypen,  so  be- 
richtet Müller  (70)  in  seiner  unter  dem  Präsidium  von  Slevogt  ge- 
schnebenen  Dissertation  (1690)  einen  Fall,  in  dem  eine  Erbse  in  der 
Nase  als  Veranlassung  angeschuldigt  wurde,- 

Eben30  war  den  Alten  die  Kntstehung  von  Polypen  aus  traimiati scher 
Ursache  und  aus  Geschwüren  wohl  bekannt.  Fernelius*  vergleicht  die 
Polypenbildung  mit  den  Granulationen  der  Wunden,  Riolan*  schuldigt 
alle  Krankheiten  der  Nase  an,  durch  welche  die  Knorpel  gestossen,  die 
Knochen  gebrochen  würden,  de  Marchettis*'  hat  nach  einer  Verletzung 
erst  eine  Granulation  und  aus  derselben  Polypen  entstellen  sehen, 
Camerarius»  der  die  anaaerordeiitlich  sorgi^ltige  Dissertation  von  Sal. 
Braun  [H^88  (67  i]  inspirierte,  sah  einen  Polypen  entstehen,  nachdem  die 
Nase  eines  jungen  Mannes  durch  einen  Ballwurf  gequetscht  war,  einen 
zweiten  Fall  nach  dem  Hulschlag  eines  Pferdes  auf  dieNaae;  Kerkringius*' 
schuldigt  das  Bohren  mit  dem  Finger  in  der  Nase  an.  Am  Ende  vorigen 
und  im  Anfange  dieses  Jahrhunderts  wird  für  die  meisten  ausfuhrlich 
berichteten    Polypenfälle   eine   traumatische  Aetiologie   in  Anspruch    ge- 


^  Job  a  Heekreü.  Obaerp.  tnedic.  cbirurjf.  AmBtelod.  1862,  S. 3S.  MAckenzi*^ 
hält  den  Fall  von  Meekren  nicht  für  einwandfrei.  Ich  glaube,  er  hat  ihn  nicht  im 
Original  gekaeD,  denn  «r  giebt  an.  daea  dar  Keni  dea  Foljpen  ans  einem  HohaplittLT 
bestanden  habe»  wovon  in  dem  Origirml  nichts  steht.  Nachdem  die  Polypen  durch 
topi»chc  Mittel  verkleinert  worden  waren,  wurde  ein  Holzsplitter  extr&hiert.  nach 
^leasen  Entfernung  die  Poljpenbildnn^  aufhörte. 

'  Darch  ein  MiflSFeratandnifl  wird  dicae  Erfahrung  mehrfach  dem  um  100  Jahre 
alteren  Foreataa  angeechrieben  [Süas  (77),  Berard  (134)].  In  der  Arbeit  deaselben 
ündet  aich  der  Fall  nicht,  Boadem  iat  «in  Originalzuaatz  Müllers  zu  einem  Citat 
aua  Fureai 

^  Ferneliua.  Universa  Medicina.  Geneyae  1879,  lib,  7,  de  eitern,  corp.  affsct. 
cap.  ä.  „Sic  iu  male  curatia  iilcerihue,  saepe  excreacit  ciro,  sie  polypns  naribiia 
contuaiä." 

*  Biolanu9.  Euchiridiün  anatomic.  Lib.  IV,  c.  6. 

*  P,  d.  Marchettis.  Obeervat.  medico-chicurgicarum  rariunim  ajlloge.  Patar. 
166Ö.  ob&erY.  27. 

*  Kerkrin^luä.  Spicitegium  anatomioum.  Ämstelodami  1670,  Observ.  14. 
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nommen.  In  ihren  Raisonnements  räumen  allerdings  auch  die  Schrift- 
steller dieser  Epoclie  dem  Trauma  nur  eine  kleine  Holle  neben  vielen 
anderen,  nieist  unbekannten  Ursachen  ein  [H&ister  (24),  Deschamps 
(46),  Cloquet  (47)  etc.]. 

Dass  bösartige  Geschwülste,  welche  die  Xase  oder  die  mit  ihr  in 
Verbindung  stehenden  Theile  (NebenhöbJen  etc.)  befallen,  sehr  h&ufig  von 
einfachen  Poljpen  begleitet  und  manchmal  sogar  von  ihnen  verdeckt 
werden,  ist  eine  erst  in  neuerer  Zeit  festgestellte  Thatsache*  Da  die 
alten  Autoren  eine  so  scharfe  Unterscheidung  zwischen  gutartigen  und 
bösartigen  Geschwülsten,  wie  wir  heute  pflegen,  nicht  zu  machen  im 
Stande  waren,  könnten  sie  auch  Aber  das  Nebeneinander  solcher  Geschwülste 
keine  eigentlichen  Beobachtungen  machen.  Soweit  ich  habe  feststellen 
können,  finden  sich  die  ersten  Mittheilungen  dahingehender  Beobachtungen 
beiVoUolinl(i2Sl,Sep.-Abdr,S.4:  .j5,S.S12),  femerbei  Hamilton  (370), 
bei  Finder  (642),  bei  Hellraann  (668),  bei  Hess  (7:J9),  bei  Luc  (743 . 
und  in  den  von  Gluck  herausgegebenen  Vorlesungen  B.  v.  Langenbecks. 
In  mehreren  Fallen  von  Carcinoraen  und  Sarkomen  der  hinteren  Theile 
der  Nase  oder  des  Oberkiefers  fand  ich  in  der  Nase  GesehwOlste^  die 
makroskopisch  und  mikroskopisch  durchaus  den  Eindruck  gewöhnlicher 
gutartiger  Polypen  machten.  Ebenso  wird  von  fast  allen  Beobachtern 
bei  dem  Vorhandensein  von  Osteomen  in  der  Nase  das  gleichzeitige  Vor- 
kommen von  Nasenpolypen  herv^orgehoben. 

Dass  in  einer  mit  Polypen  erfüllten  Nase  Eiter  gefanden  wird,  ist 
ein  so  häufiges  VorJcommnis,  dass  es  der  scharfsinnigen  Beobachtung  der 
alten  Autoren  nicht  entgehen  konnte;  doch  nahmen  dieselben  gemeinbin 
an,  dass  die  Polypen  das  primäre,  der  Eiter  die  Folge  des  durch  die 
Polypen  gesetzten  Reizes  sei.  Dass  die  Sache  auch  umgekehrt  sein,  und 
der  aus  der  Nebenhöhle  oder  sonst  von  einer  Stelle  der  Nase  stammende 
Eiter  seinerseits  den  Reiz  abgeben  könne,  der  zur  Polypenbildung  führe, 
ist  eine  Feststellungf  die  gewöhnlich  als  eine  Errungenschaft  der  neueren 
Zeit  betrachtet  wird.  Ganz  unbekannt  war  die  Thatsacbe  den  Alten  aber 
nicht;  Job.  Gottl.  Suess  (l"4:jl)  fand  bei  Sectionen  Veräuderungen  der 
Oberkieferhöhlenschleimhaut,  welche  er  als  die  Ursache  der  Polypen- 
bildung anschuldigte  (77),^  Noch  weiter  lurflck  finden  wir  bei  Wepfer- 
allerdings  ohne  nähere  Erklärung  einen  Fall  berichtet,  in  dem  deutlich 
ein  aus  dentaler  Ursache  entstandenes  Empyem  der  Highraorshöhle  be- 
schrieben wird,  das  von  Polypenbildung  gefolgt  war. 

Meine  Stellung  zu  der  noch  jetzt  strittigen  Frage,  oh  die  Polypen 
eine   Folge  der  Eiterung  seien,    ist  durch    das  vorhergehende  wohl  ge- 

'  Uaec  niembrAn*  pituitaria  («inus  inaiilUris)  aut  inTolncnini  mncoaani»  ati  e»t 
orgjtnnin  v^crelionis  niud  nariuiu.  tta  qu^que  fana  et  wigo  polvporom  eriatit. 

*  Job.  JjL*:.  Wejifffri  oba*;n',  <le  ftflVction.  «Rpiti».  Scaphusii  1727,  S.  903. 
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nfigend  charakterisiert  Ich  nehme  an,  dass  eine  langdauerntle  Eiterung 
wohl  geeignet  sei,  einen  zur  PolypenbilcJung  führenden  Reii  abzugeben, 
dass  aber  nicht  nothwendig  jeder  Fall  von  Frilyp  als  pathognomonisch 
filr  eine  Eiterung  betrachtet  werden  müsse,  sondern  dass  wahrscheinlich 
noch  eine  ganze  Reihe  anderer  Ursachen  exiatieren,  welche  zur  Polypen bildung 
Veranlassung-  gehen  können.  Nicht  sehr  viel  anders  drückt  sich  auch  Grün- 
wald  in  der  zweiten  Auflage  seines  Buches  aus  {7ii>),  in  der  er  auf  Grund 
seiner  weiteren  Erfahrungen  seine  drei  Jahre  vorher  gemacliten  Angaben  etwas 
einschränkt,  Einen  ähnlichen  Standpunkt  nimmt  auch  ein  sehr  weeentlicher 
Theil  der  Autoren  ein^  die  in  den  letzten  Jahren  aich  mit  ilieser  Frage 
beschäftigt  haben,  so  namentlich  M.  Schmidt,  Guye,  Luc,  >lc.  Bride, 
Zuckerkandl  (743,  in  der  Brit  med.  Asa.  1895},  Hajek  (738,  750,  762), 
Alesander  (746i  u,  a.  Gegen  die  absolute  Abhängigkeit  der  Polvpen- 
bildiing  von  den  Nehenliöhleneiterungea,  wie  dieselbe  von  einigen  Autoren 
angenommen  wird,  spricht  auch  das  Factura,  dass  die  Polypen  in  der 
Mehrzahl  der  Fillle,  die  Empyeme  dagegen  nur  in  der  Minderzahl  doppel- 
seitig beobachtet  werden.  Dieae  Thatsacbe,  die  ich  sowohl  aus  den  in 
der  Literatur  niedergelegten  Statistiken,  als  auch  aus  meinen  eigenen 
Beobachtungen  abgeleitet  habe,  hat  bis  jetzt  nicht  die  verdiente  Beachtung 
gefunden,  obwohl  aucli  >L  Schmidt  ahnliche  Erfahrungen  erwähnt. 

Im  beginne  machen  die  Polypen  wenig  oder  gar  keine  Beschwerden 
und  entziehen  sich  häufig  ganz  und  gar  der  Beobachtung.  Daher  ist 
es  auch  in  der  Hegel  unmöglich,  den  Zeitpunkt  ihrer  Entstehung  festzu- 
stellen. Sie  können  in  diesem  Stadium  der  gänzlichen  Symptomlosigkeit 
lange  Zeit,  viele  Jahre  verharren  und  werden  in  aolchen  Fallen  manchmal 
nur  ganz  zufällig  aufgefunden.  Ich  entsinne  mich  eines  Falles  bei  einem 
älteren,  sehr  hochgestellten  Beamten,  der  mich  wegen  eines  in  den  Kehl- 
kopf gelangten  Fremdkörpers  (Knochenstnckchen)  aufsuchte,  und  bei  dem 
ich  bei  gelegentlicher  Untersuchung  der  Naäo  auf  beiden  Seiten  erbsen- 
bis  weinbeerengrosse  Polypen  fand,  die  gar  keine  Erscheinungen  gemaclit 
hatten.  Der  Patient  verweigerte  die  Entfernung  der  ihn  absolut  nicht 
belästigenden  Polypen  und,  als  ich  10  Jahre  später  noch  einmal  Gelegen- 
heit hatte,  die  Xase  zu  untersuchen,  fand  ich  die  Polypen  unverändert. 
Beschwerden  irgend  welcher  Art  waren  nicht  aufgetrete«.  Derartige  Fälle 
sind  nicht  vereinzelt,  aber  auch  nicht  allzuhäufig.  Gewöhnlich  stellt  sich 
sehr  bald  vermehite  Secretion  ein,  die  meist  serös  schleimig  ist,  gele- 
gentlich aber  auch  einmal  Eiterbeimengungen  enthalten  kann.  Es  folgen 
dann  die  Beschwerden  der  Verstopfung  der  Nase  und  weitere  Erscheinungen, 
welche  durch  die  Einwirkung  der  Polypen  auf  die  Nachbarorgane  hervor- 
gerufen werden. 

Der  Polyp  selbst  ist  nicht    schmerzhaft,    und   sogar   ziemlich   un* 
sanfte  Berührungen  desselben   pflegen  auch  bei   empfindlichen  Patienten 


824 


Dr.  P.  Eevmann. 


meist  nur  sehr  wenig  Beschwerden  zu  verursachen.  Die  Secretion, 
welche  dem  Polypen  seihst  ei>tstanimt.  ist  meist  nidit  bedeutend  «nJ 
kann  uur  in  «Jen  Fällen  irgend  erheblicher  werden,  wenn  die  Geschwulst 
sehr  drusenreich  ist.  Nur  wenn  grössere  in  den  Polypen  befindliche 
Cysten  platzen,  rauas  eine  reichlichere  Flüssigbeitsausi^cheidung  auf 
den  Polypen  selbst  xurflefegefflhrt  werden.  Ist  der  Polyp  sehr  gefäsa- 
reich,  so  kommen  gelegentlich  heftige  Blutungen  zustande,  häultg  ohne 
dass  man  eine  eigentliche  Verletzung  nachzuweisen  vermag.  Ich  beob- 
achtete einmal  einen  sehr  rasch  wachsenden  angiomatösen  Polypen  der 
mittleren  Muschel,  der  den  Kranken  durch  sehr  heftige  Blutungen  sehr 
herunterbrachte  und  in  Sorge  versetzte.  Nach  Eistirpation  de3  etwas  über 
bohnengrosaen  Polypen  standen  die  Blutungen  vollständig.  Die  anato- 
mische Untersuchung  der  (ieschwulst,  welche  ganz  hesonderä  darauf  ge- 
richtet war.  die  Verletzungen,  die  doch  vorhanden  sein  mussten,  aufzu- 
finden, lieas  uns  in  dieser  Hinsicht  gänzlich  im  Stich*  Sehr  ernate  Blu- 
tungen werden  oft  durch  die  kleinen  Polypen  am  Torderen  Theile  des 
Septiims  veranlagst.  Lauge  (514)»  Öchadewaldt  [595)  u,  a.'  haben  die 
Aufmerksamkeit  gerade  auf  diese  Art  der  Polypen  hingelenkt. 

Auf  die  Nachbartheile  wirkt  der  Polyp  ztmichst  als  ein  Reiz,  der 
einen  entzilndlichen  Zustand  erregt  und  unterhalt.  Wir  nehmen  jetzt  an, 
dass  die  Polypen  ihre  Entstehung  einem  entzündlichen  Zustand  verdanken, 
es  entsteht  alao  ein  gewisser  Circulus  vitiosus.  Mit  der  Anerkennung 
dieser  Thatsache  wird  auch  die  schwierige  und  ausserordentlich  lebhaft 
discütieiie  Frage  aus  der  Welt  geräumt,  ob  das  entzündliche  Secret,  ob 
der  Eiter,  den  wir  so  hfiufig  hei  Polypenbildung  ünden,  ob  die  Entzün- 
dung der  Nebenhöhlen*  welche  wir  neben  den  Polypen  naehweiaen  können, 
primär  vorhanden  gewesen  sei  oder  erst  als  eine  Folge  der  Polypen  an- 
gesehen werden  mOsse.  In  sehr  vielen,  wahrscheinlich  den  meisten  Fallen, 
wird  sicherlich  die  Eiterung  das  Primäre  und  die  Veranlassung  der  Polypen- 
bildung gewesen  sein:  nicht  selten  aber  auch  mag  die  Eiterbildung  eine 
Folge  des  durch  den  Polypen  gesetzten  Keizes  sein  oder  doch  wenigstens 
durch  denselben  unterhalten  werden.  Dass  die  Benetzung  der  Schleimhaut 
mit  diesem  Eiter  wiederum  neue  Polypen  erzeugen  wird»  ist  eine  leicht 
zu  machende  Schlusafolgerung.  —  Auch  eine  Erkrankung  einer  Neben- 
höhle kann  vielleicht  in  diesem  oder  jenem  Falle  durch  Fortleitung  der 
von  den  Polypen  unterhaltenen  Eiterung  zustande  kommen,  wenn  auch 
wahrscheinlich  in  der  Regel  die  NebenhÖhlenerVi'ankuag  das  Voran- 
gegangene und  die  Ursache  der  Polypen  sein  wird. 

Auch  Blutungen  aus  der  Nasenschleimhaut  sind  bei  Polypen  gesehen 
worden,  und  fand  ich  dann  bald  die  Quelle  derselben  am  Kiesselbacb- 


I 


rf  SiUung  der  Laryng,  Geaellacb.  iü  Berlin  2.  Fehr.  I^&4. 


Die  gutartigen  Geseliwrihte  der  Na^e. 


835 


sehen  Ort,  lald  auch  an  anderen  Stellen  der  Scbleimbaut  Im  übrigen 
sind  solche  Blutungen  aus  der  NaRenschleimhaut  bei  Polypen  ziemlich 
selten. 

Des  weiteren  äussert  sich  der  Reiz  in  Gestalt  eines  den  Kranken 
oft  sehr  heläatigenden  FremdkörpergefQhles  in  dem  oberen  Theile  der 
Nase,  das  bei  weiterem  Wachstbuna  des  Polypen  in  ein  GefuliI  von  Druck 
und  von  Verstopfung  der  Nase,  manchmal  verbunden  mit  nach  der  Stirn 
bin  ausstrahlenden  Scltnierz^en  überzugehen  pflegt.  Die  Eiecbspalte  wird 
theils  verleg,  theila  durch  FojtpHanzung  des  Reizes  in  Mitleidenschaft 
gezogen^  ohenso  der  Thränennasengang  und  die  Tuba  Eustachii.  Geruchs- 
atörungea,  Epiphora  und  Conjunctivitis,  sowie  Katarrhe  des  Mittelohres, 
gehören  zu  den  nicht  seltenen  Nebeaeracheinungen  der  Polypen. 

Alle  dies©  Beschwerden  pflegen  bei  feuchtem  Wetter  intensiver  zu 
werden.  Die  Polypen  sind  wie  jede  Hypertrophie  der  Nasenscbleimhaut 
in  der  Eegel  sehr  hygioskopigchT  schwellen  bei  feuchtem  Wetter  an  und 
üben  dann  einen  vermehrten  Druck,  um  bei  trockenem  Wetter  sich  wieder 
zu  verkleinern.  Schon  die  alten  Autoren  haben  dieses  Symptom  oft  hervor- 
gehoben,' 

So  lange  die  Polypen  beweglich  sind,  werden  sie  von  dem  Luftstrom 
bei  der  Athtimng,  eventuell  bei  stSrkerem  oder  gewaltsamem  Schnäuzen 
hin-  und  hergeschleudert.  Der  Patient  fühlt  diese  Bewegung  tlieils  als 
solche,  theila,  indem  er  den  Wechsel  der  Verstopfung  empfindet,  je 
nai;hdem  der  Polyp  an  dieser  oder  jener  Steile  der  Nase  sich  befindet. 
Man  kann  durch  die  Untersuchung  diesen  Ortswechsel  objectiv  feststellen 
und  macht  von  demselben  häutig  Gebrauch  in  therapeutischer  Absicht, 
um  den  Polypen  mehr  nach  vorn  zu  bringen  und  ihn  so  fQr  etwaige 
Eingriffe  leichter  zugänglich  zu  machen.  Gelegentlich  macht  sich  diese 
Bewegung,  resp.  die  durch  oder  neben  der  Polypenmasee  sich  hindurch- 
drängende Luft  als    ein    eigenthümlich    flatterndes  Geräusch   bemerkbar, 

^  Celsua  (2)  lib.  VL  cap.  8^  erwähnt  schon  die  AiisfhweUuiig  der  Polypen  bei 
West-  Ulli]  Sudwitid^n  (strangnlat  horninein  luaiiine  Aiistro  et  Euro  ßarite).  Äasföhr- 
lichtfr  g*ht  Sal.  Eranii  [(67)  lüi^S}  uuf  diese  Eigenechaften  ein.  ObEervarunt  enim 
auctofCB,  polypüHoa  AuBtro  etEaro  Paiite,  madrae  atrangulatuB  metu  terreri;  non  solum 
<{mti  tum  tiftvae  distiUalioites  sive  potius  novj  afflmus^  novse  sanguinis  romiptiones, 
ingiuanl,  '|Uibua  imbuatur  utqwe  citumäacat  polypua.  uti  Faineua  med.  praet,  lib.  IT. 
c.  3Ö  vült;  seil  dum  Eurvis  spimt,  q^ui  Europaeis  valile  siccas  eat  et  frigiduH,  aer  quia 
plürima  oorpuscula  &aUra  et  terrestria  secuni  feit,  hiace  infectns  craasus  et  obscurua 
Sit,  atqqe  liinc  animantibus  valde  nosius,  Aüater  verö  qtii  fere  calidus,  vaporibusfiue 
tepidia  nmltis  refertiis,  öec  satiis  multo  minus  aegrolis  convenit.  In  Lesbo  inaula 
marifl  Aegaei  flaute  Anstro,  incolae  aegrotare  Coro,  tußsireve  ferutitur:  at  Htsperveniente 
A«|uilotin  prütinuä  convaleatere,  acribit  Coel,  Bodij?in.  Lib.  XX.  c.  18,  Dwm  ergo 
itnpurus  et  crassus  talis,  miasmatibuB  Tarits^  äpirantf^  Euro  et  Austro,  iiiiininatiiis  aer, 
in  angustjtüa  poljposi  cuju&iiam  iiares  irruit,  non  potest  non  aaffbcationis  metus  oriri. 
\\}iia.  ätmikm  elfectum  saepius  in  sanissitiiis  videnius. 
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das  die  Franzosen  als  „bi'uit  du  drapeau*  bezeichnet  liaben,  Sehr  scharf 
und  charakteristisch  bekommt  man  dieses  ^Fahnenflattorn'*  allerdings 
nicht  allzuhäufig  zu  hören;  ein  so  erfahrener  Beobachter  wie  Spillmann 
(26S1  giebt  an,  es  nie  ganz  deutlich  gehört  zu  haben. 

Durch  die  Polypen  wird  in  manchen  Fällen  auf  der  Nasenschleim 
haut  ein  nervöser  Reiz  erzeugt,  der  in  Gestalt  von  Reflexueurosen  sieh 
gelegentlich  an  ganz  entfernten  Theilen  des  Körpers  geltend  macht.  Ich 
habe  seinerzeit^  ausgeführt,  dass  dieser  Reiz,  wahrscheinlich  wie  der 
Kittel,  durch  die  Hin-  und  Herhewegung  der  Geschwülste  entstelle,  eine 
Ansicht,  welche  später  von  zahlreichen  Autoron  acceptiert  worden  ist. 
Diese  Reflexneurosen  siml  in  einem  trilheren  Abschnitte  dieses  Werkes 
von  Juraaz  ausführlich  behandelt  worden.  Hier  soll  nur  bemerkt  werden, 
dass  die  erste  Anregung  zur  weiteren  Forschung  auf  diesem  sich  so  sehr 
fruchtbar  erwelßenden  Gebiete  die  Beobachtung  von  Asthma  gewesen  ist, 
welches  von  Naseiipolypen  erzeugt  und  dunJi  deren  Beseitigung  gehoben 
wurde.-  Femer  sind  dann  als  derartige  Reöeineurosen  bei  Nasen- 
ejesehwfilsten  beschrieben  worden  Schwindel,  Migräne,  Epiphora,  Nies- 
kränipfi  aber  auch  Epilepsie,  Magenstöruugen  u,  a.  w. 

Sehr  frühe  schon  pflegt  sich  der  raumbeschiünkende  Einfiuss  der 
Polypen  geltend  zu  machen;  die  nasale  Athmung  wird  besclii"tnkt, 
um^  falls  beide  Nastonhöhlen  gänzlich  mit  Polypen  erfüllt  sind»  voll- 
Btändig  aufgehoben  zu  werden.  Es  treten  die  Erscheinungen  der  Nasen- 
stenoae  und  des  Nasen  verschlusses  auf  —  Mnndathraung,  Trockenheit 
des  Halses  mit  den  sich  daran  schliessenden  Katarrhen,  nasale  Sprache, 
Eingenommenheit  des  Kopfes  u*  s.  w.,  wie  dieselben  in  dem  ihnen  ge- 
widmeten Capitel  dieses  Buches  von  Kajser  und  in  der  allgemeineu 
Semiotik  von  Bloch  in  einzelnen  besprochen  worden  sind.  Die  Erschei- 
nungen der  Stenose  werden  sich  verschieden  und  in  verschiedener  Inten- 
sität äussern,  je  nachdem  eine  oder  beide  Nasenhöhlen  von  Polypen  ein- 
genommen sind. 

Einen  Unterschied  in  den  Symptomen  macht  die  Art  der  Geschwülste 
nur  insofern,  als  blutreiche  Polypen  leichter  bluten,  und  dass  die  von  den 
festeren  Geschwülsten  veranlassten  Drncksjmptome  auf  die  Nachbarschaft 
intensiver  sind. 

Die  Diagnose  der  gutartigen  NasengeschwQlste  ist  in  der  Mehrzahl 


^  Ueli.  palliol.  Zustände»  die  von  fter  Nue  ihre  Entatehting  linden  kOnnvn. 
Deutsche  Meilicinaktg,  ISSG. 

*  Vgltolini.  Die  Anwendung  der  Gahajiftkaustik.  Wien  1879,  S.  246  ti.  312.  — 
Huenißth,  Zmx  Aetiologie  und  Therapie  des  Asthma  bronchiale,  BerL  iL  Wochen- 
9L'hr,  1^74,  S,  40.  —  B.  Frank eL  Uebtr  den  Züsaniinenhang  van  Aathma  nervosum 
und  Krankheiten  der  Maav.  Beil.  kün.  Wochensclir.  1881»  Nr.  IG  u  17.  An  diese  Auf- 
sätze Bcfalieeaen  sich  dann  die  Arbeiten  von  Hack  and  seinen  Nachfolgern  an. 
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fler  Fülle  gRgeuwartig  ein*^  iing-pniein  einfache  und  «lichere.  Jlit  Hilfe  der 
vorderen  iirnl  der  hinteren  Rhinoslsüpie,  n  am  entlieh  unter  Zuhilfenahme 
der  Sonrlenuntersnchung  und  der  durch  Cocain  bewirkten  Abschwellung 
der  Schleimhaut  wird  man  leicht  das  Vorhandensein  der  Geschwülste  und 
in  den  meisten  Fällen  auch  die  Eigenart  derselben,  ihre  Ansatzstelle  und 
die  Beschaffenheit  ihres  Mutterbodens  feststellen  können.  In  der  Regel 
wird  die  Untersuchung  von  vorn  nusreiehen.  Man  sieht  dann  die  Nase 
mehr  oder  weniger  erfüllt  von  rundlichen,  feucht  reflectierenden  Gebilden, 
die  entweder  in  ihrer  Farbe  der  Ursprungstelle  gleichen»  manchmal  durch 
ihre  intensivere  Röthung,  gewöhnlich  aber  durch  eine  hellere,  mehr  gräu- 
liche Farbe  und  einen  gewissen  hyalinen  Glanz  sich  von  ihrer  Umgebung  ab- 
heben. Man  stellt  fest,  ob  die  OberHriche  gliitt,  gekerbt  oder  papillär  ist. 
Kleinere  und  tiefer  sitzende  Polypen  sind  oft  schwer  zu  sehen,  unter- 
Bcheiden  sich  mir  wenig  von  ihrer  Umgebung,  und  bedarf  es  oft  der  ganzen 
Aufmerksamkeit  und  Kunst  des  geübten  Specialisten,  um  solche  noch 
wahrzunehmen.  In  einzelnen  Fällen,  uamentlich  wenn  es  sich  ura  die 
Feststellung  der  Ausdehnung  einer  Poljpenwuchening  oder  um  solche 
an  den  hinteren  Enden  der  Muscheln  handelt,  muss  man  die  Rhinoskopia 
posterior  zu  Hilfe  nehmen.  Für  die  meisten  Fälle  in  der  Praxis  genügt 
ea  aber  mit  der  vorderen  Rhinosfcopie  die  Diagnose  auf  Poljpen  über- 
haupt  zu  stellen.  Die  Entfernung  geschieht  in  der  Regel  von  vorn  nach  hinten 
^nur  selten  muss  man  vom  Nasenrachenraum  aus  operieren»  und  werden 
die  hinteren  Geschwülste  wahrgenommen,  nachdem  man  die  vorderen  ent- 
fernt hat.  Das  Cocain  Ifisst  die  geschwellte  Schleimhaut  iibschwellen  und 
macht  Theile  der  Nasenhöhlen  sichtbar,  welche  «ich  sonst  dem  Blicke 
entzogen.  Mit  der  Sonde  stellen  wir  fest,  dass  die  Geschwülste  wenig 
empfindlich  sind,  wir  prüfen  ihre  Härte  und  ihre  Eindrlickbarkeit  und 
machen  daraus  einen  8chluss  auf  die  mehr  oder  minder  grosse  Bei- 
mengung von  festem^  fibrösem  Gewehe;  wir  umgehen  mit  der  Sonde  die 
Geschwulst  und  suchen  sie  bia  an  ihre  Ursprungstelle  zu  verfolgen,  wir 
erkennen,  ob  sie  gestielt  oder  breit  aufsitzt,  prüfen  ihre  Beweglichkeit 
und  unterwerfen  auch  den  Mutterboden  einer  Untersuchung,  Wenn  wir 
die  Geschwülste  mit  der  Sonde  auseinanderdrücken,  sehen  wir,  ob  sie 
von  Secret  umgeben,  und  welcher  Art  dasselbe  ist.  —  Eine  Untersuchung 
mit  dem  Finger^  wie  sie  ältere  Autoren  und  noch  neuerlich  einige  Chirurgen 
empfohlen  haben,  kann  uns  keine  Aufschhisse  geben,  die  wir  nicht  auf 
andere,  die  Patienten  weniger  beläistigende  Weise  auch  erheben  könnten, 
Differentiell  bat  man  auf  bösartige  Geschwülste  in  der  Nase  zu 
achten;  dieselben  zeichnen  sich  meist  durch  eine  grosse  Neigung  zu 
Blutungen  und  lebhaftere  Schmerzhaftigkeit  aus;  Hie  sind  in  der  Regel 
missfarhen  und  zeigen  eine  unebene,  in  Zerfall  begiiffene  Oberfläche;  die 
Sonde  weist  den  breite»  Ansatz   und  die  wenigstens  bei  einem  grossen 
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Tbeile  der  bösartigen  Geschwülste  charakteristische  Härte  naclj.  Durch 
ihre  Consistenz  unterscheiden  sieb  die  Osteome  und  ChondroTiie;  ebenso 
die  Knocheiiblasenbilduno^eu  an  der  mitfclerpn  Muschel,  deren  Form  uud 
deren  Zusamnieaban^  usit  i1i?iti  Muschelkiiochen  mun  mit  der  Sonde  feet- 
stüllen  kann,  Fremdkörper  und  Rbiuolithen  unterscheiden  sich  durch  die 
meist  sehr  intensive  Entzündung  in  ihrer  Umgebung  und  das  in  der  Begel 
foetide  Secret,  Auch  hei  der  Feststellung  dieser  Dinge  dHrfte  die  Sonde 
das  letzte  Wort  zu  sprechen  haben.  Chronische  Abscesse  des  Septuma 
(breite  unbewegliche  Basis^  Erscheinen  des  Tumors  meist  auf  beiden 
Seiten),  Verhiegungen  und  Leistenbildungen  am  Septum  sind  öfters  fnr 
Nasenpoljpen  gehalten  und  mit  der  Zange  tractiert  worden.^  Ein  der- 
artiger Inthum  durfte  heute  bei  der  Ausbildung  der  rhinoskopischen 
Untersuchung  und  dem  Gebrauch  der  Sonde  wohl  unmöglich  sein,  F^lle 
von  Hirnbruch  sind  mehrfach  als  Polypen  angesehen  und  ihre  Entfernung 
operativ  versucht  ivorden  (A.  G.  Richter,^  Edw.  v,  Meyer,^  Fenger*); 
doch  dürfte  eine  derartige  Greachwulst,  die  eo  situiert  ist,  dass  sie  einen 
Nasenpolypen  vortäuschen  kann,  unendlich  selten  sein.  Als  unterscheidende 
Merkmale  werden  die  Hespiratiousbewegungen,  das  Pulsieren  und  die  bei 
Compression  auftretenden  Druckerscheinungen  angegeben.  In  manchen 
Fällen  können  tuberculöse  und  syphilitische  Tumoren  der  Diagnose 
Schwierigkeiten  bereiten.  Die  tuberculöseu  Geschwülste  sitzen  meist  an 
dem  vorderen  Ende  des  knorpeligen  Septum,  sind  rundliche  Gebilde  von 
meist  hockriger  Oberfiüche  und  pflegen  bei  Berührung  sehr  leicht  zu  bluten. 
Fast  immer  sind  sie  mit  ulcerativen  Processen  am  Septum  oder  mit  Per- 
foration desselben  vergesellschaftet.  Dieser  Umstand,  sowie  das  Vorkommen 
von  Tuberculose  an  anderen  Stellen  des  Körpers  müssen  den  Verdacht 
auf  Tuberculose  lenken,  der  dann  eventuell  durch  die  mikroskopische 
Untersuclmng  Bestätigung  finden  wird.  Tuberculose  Geschwülste  an  der 
Äusseuwand  der  Nase  sind  nur  in  2  oder  3  einwandfreieu  Fällen  beob- 
achtet worden.  Noch  schwieriger  kann  in  einzelnen  Füllen  die  Unter- 
scheidung von  gestielt  vorkommenden  Syphilomen  sein  (Kuttner)/"'  lu 
diesen  Fällen  wird  die  Anamnese  einen  Fingerzeig  geben  können  und  die 
Diagnose  schliesslich  ex  juvantibus  gemacht  werden  müssen.  Sowohl 
das  makroskopische  Aussehen,  als  auch  die  mikroskopische  Untersuchung 
sind  manchmal  nicht  im  Stande.  Resultate  zu  geben. 

*  Richdrand.  Nosographie  chirurgicale,  4  edit.  Pftrie  1815,  Tom.  IV,  S.  325. 
3  A.  G.  Richter.   M(>d,  u.  chir.  Bemerk,   Bd.  U,   Berlin   1Ö13.    Cap.  V.   Ein 

Hirnbrach.  S,  76. 

^  Edw.  V.  Meyer.  TIeb.  e.  basiile  Himhernie  in  d.  Heg.  d.  Lain.  cribr.  Virch. 
Arth.  Bd.  CXX.  1890,  S.  309. 

*  Fengei.  Ba8.  heriiias  al  the  bräin.  Am.  jouni,  of  med.  sc,   1S95^  Jan.,  S.  1. 
^  Küttner.   Die  syphiUt.  Grunabm«  (Sypbilonie)  der  Nase.   Fräokds  Arcbir 

Bd.  VII.  S.  272, 
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Sehr  leicht  gelien  Hypertrophieen  und  Schwellungszustande  der 
Muscheln  zu  Verwechslungen  Anlasa.  Dieselben  schwinden  zum  grossen 
Theile  unter  Einwirkung  des  Cocains,  geben  mit  der  Sonde  ein  luftkissen- 
artigea  Gefühl  und  lassen  sich  fast  wegdrücken,  in  der  Tiefe  des  breit- 
basigen  Tumors  fühlt  man  den  Kuoclien  der  Muschel.  Sind  diese  Hyper- 
trophieen mehr  resisteoter  Natur,  setzen  der  Sonde  etwas  mehr  Wider- 
stand entg^egeu,  so  wird  man  sie,  wie  oben  ausführlich  dargelegt,  als 
polypoide  Gebilde  auffassen  müssen. 

Bei  der  Beurtheihing  der  Prognose  müssen  verschiedene  Fragen 
auseinander  gehalten  werden.  Zunächst  muss  festgestellt  werden,  dass  die 
Polypen  auch  in  dem  von  mir  angewendeten  Sinne  des  Wortes,  ein  an 
sich  durchaus  gutartiges  Leiden  darstellen.  Auch  in  ihrem  ferneren  Ver- 
laufe bedrohen  sie  das  Leben  des  Patienten  nicht.  Der  Angabe  von 
Voltolini  i281)^  dass  sie  in  infinituni  wachsen  und  zuletzt  den  Schädel 
auseinandersprengen,  dQH'ten  thatsächliche  Beobachtungen  nicht  zugrunde 
liegen.  Die  Berichte  aus  der  älteren  Literatur,  die  uns  von  gewaltsannen 
Verdrängungen  der  Knochen,  von  Zerstörungen  der  Nachbarschaft  erzählen, 
dürften  sich  auf  bdsartige  Geschwülste  beliehen  oder  auf  die  typischen 
Naseuracbenfibrome,  wie  solche  ini  zweiten  Bande  dieses  Handbuches  be- 
achrieben  worden  sind, 

Freilich  kOnnen  die  Polypen  den  Patienten  selir  schuldigen,  indem 
sie  zur  Entwicklung  von  Asthma  und  anderen  Reflexneurosen  und  durch 
die  Verachliessung  der  Nase  mit  der  dadurch  nothwendig  gewordenen 
Mondathmung  zur  Entstehung  schwerer  Erkrankungen  der  abwärts  der 
Nase  gelegenen  Theile  der  Athemwege  Veranlassung  geben,  —  In  sel- 
tenen Fällen  können  auch  die  bei  Polypen  vorkommenden  Blutungen  eine 
ernste  Gefahr  bedingen. 

Sodana  muss  die  Frage  erörtert  werden,  ob  die  gutartigen  Ge- 
acbwülsto  sich  in  maligne  umwandeln  können.  Es  könnte  das  theore- 
tisch in  zweierlei  Weise  geschehen.  Einmal  kann  auf  einer  gut- 
artigen Geschwulst,  die  ja  nach  den  obigen  Ausführungen  nichts  weiter 
darstellt,  als  eine  Hyperplasie  des  normalen  Gewebes,  sich  ein  Sarkom 
oder  Cai'cinom  entwickeln,  ebenso  gut  wie  ein  solches  an  einer  anderen 
Stelle  des  Körpers  aus  uns  bisher  noch  unbekannten  Gründen  entstehen 
kann:  oder  aber  die  Bildung  von  Polypen  kann  gewissermaassen  als  eine 
Vorfrucht  zur  Entstehung  der  bösartigen  Geschwülste  angesehen  werden» 
entweder  insoweit,  als  durch  die  polypoide  Entzündung  die  iSchleimhaut 
angeregt  wird  zur  Bildung  bösartiger  Geschwülste,  oder  dass  durch  einen 
bestimmten  Escess  in  der  Entwicklung,  durch  einen  abnormen  Werde- 
gang sich  aus  der  gutartigen  eine  bösartige  Gesehwulst  bildet.  Das  wtlrde 
also  eine  wirkliche  Transfonuation  im  eigentlichen  Sinne  des  AVortes  sein. 
Wenn  wir  die  histologische  Beschaffenheit  der  gutartigen   und   der  bös- 
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artigen  Geschwülste  vevgleichen,  wenn  wir  selieo,  da>is  auch  iu  den  gut- 
artigen GescliwQlsten  ^i  häutig  zu  einer  Vermehrung  und  Infiltration  mit 
Kuntlzellent  gewissermajissen  zu  eiuer  Granulation,  sowie  zu  einer  Neu- 
bildung Ton  Druh;en-  und  Selileimhautepithel  kommt  —  das  ist  oben  alles 
beschrieben  worden  —  so  werden  wir  a  priori  die  letztere  M<>glichkeit  für 
ausserordentlich  wahrscheinlich  und  häuüg  halten^^  Namentlich  grenzen 
Papillome  und  Carcinome  in  ihren  iiistologischen  Eigenschaften  so  eng 
aneinander,  dasa  Uebergänge  zwischen  beiden  buchst  wahrscheinlich  nein 
werden.  Dem  entspricht  aber  die  flrfabniug  nicht  Es  ist  kaum  ein  Fall 
bekannt  gemacht  worden,  der  in  jeder  Beziehung  der  Kritik  Stand  hält 
—  selbst  der  Fall  Kiesselbuch*Hellmann  io42,  668)  lässt  nicht  mit 
Sicherheit  feststellen,  ob  nicht  die  Geschwulst  von  vornherein  als  maligne 
aufzufassen  war  und  die  zuerst  untersucliten  mehr  gutartig  erscheinenden 
Geschwulststücke  von  den  nicht  rharakterißtischen  Ausseopartieeu  der 
Neubildung  stammten.  Trotzdem  mag  eiu  solcher  Uebergang  ab  und  zu 
varkonimen  iden  Hellroanu'schen  Fall  z,  B.  würde  ich  persönlich  aner- 
kennen), häutig  ist  er  jedenfalls  nicht.  Sodann  sind  eine  Anzahl  Fälle 
beschrieben  worden»  in  denen  auf  einer  Schleimhaut,  von  der  früher  Polypen 
entfernt  worden  waren,  eine  bösarilge  Gesehwulst  sich  entwickelt  hatte. 
Doch  auch  Fälle  dieser  Art  scheinen  so  ausseiordentlich  spärlich  zu  sein, 
dass  sie  für  die  Annahme  eines  Zusammenhanges  zwischen  beiden  Affec* 
tionen  nicht  beweiskräftig  herangezogen  werden  können.^  —  Sehr  be- 
merkenswerth  ist  der  Fall  von  Ba^er  (382),  Derselbe  eitirpierte  einen 
Schleimpolypen  der  Nase,  der  in  seinem  unteren  Theile  in  ein  Carcinom 
umgewandelt  war.  Der  Fall  für  sich  ist  nicht  ganz  eindeutig.  —  Da  er 
ein  Unicum  geblieben  ist,  möchte  ich  als  das  Wahrscheinlichste  halten, 
dass  hier  einmal  ein  einfacher  gestielter  Polyp  von  einem  Carcinom 
befallen  worden  ist,  dass  also  die  carcinomatöse  Erb'ankung  eine  rein 
acüideutelle,  dem  Polypen  aufgepfropfte,  mit  dem  Wesen  des  Polypen 
nicht  im  Zusammenhange  stehende  gewesen  ist. 

Die  Spontanheilung  der  Polypen  ist  ein  Factum,  das,  wenn  es 
Überhaupt  vorkommt,  so  selten  ist,  dass  damit  nicht  gerechnet  werden 
kann.  Der  Fall  von  Maddock  (130),  in  dem  die  Geschwulst  durch  spon- 
tane Absorption  zugrunde  ging,  ist,  wie  ich  mit  M.  Mackenzie  an- 
nehmen möchte,  in  der  Diagnose  so  zweifelhaft,  daaa  er  nicht  verwerthet 
werden  kann.  Die  wenigen  Fälle  von  Nekrosen  der  Polypen,  die  bekannt 
geworden   sind,   bähen,   wie  z.  ß.  der  Fall  von  Demme  (692),  nicht  zu 


^  Von  den  ^ewoluilich  erwl^hntt;»  Fällen  ist  der  vou  DelBt&nche  oud  Utriqu« 
(Ano,  d.  mal.  de  Tor,  etc,  1^34)  zu  atreicheu.  In  der  MiUheüung  steht  nicht«  vun 
^tartjgeti  PoU^ieii,  di«  dem  CaroinoLii  voran^gan^en  waren.  Htnzazufiig^n  wftre  nodi 
der  ?on  mir  tnitgetheilte  Fa]l  von  MelaiiosarkonL  Detii  Patienten  war«a  früher  tou 
liVilms  XQ  wiederiitfllen  Maien  t>chl«;iiu^dj'peu  «xstirpiert  worden. 
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einer  viUligen  Zerstörung  der  Polypen  geföiirt.  —  Eine  allmähliche  Ver* 
dünnuüg  und  ein  sdiliesslichea  Äbreiasen  des  Stieles  und  damit  eint* 
spontane  Abstossung  eines  Polypeu  ist  zu  wiederholtenmalen  beobachtet 
worden;  meist  Hind  es  aber  die  dahinter  liegenden  und  nachwachsenden 
Geschwülste,  die.  ein  solehert  Abreisaen  bewirken,  so  dass  damit  für  die 
Heilung  nichts  gefördert  kt.  Auch  Macken zie  sagt,  dass  aua  diesem 
Grunde  die  spontane  Ausstossung  in  meiner  Praxis  nicht  von  heilender 
Bedeutung  gewesen  sei.  Mir  ist  einmal  eiu  allerdings  einzig  gebliebener 
FalL  vorgekommen,  in  dem  ein  solitärer,  Itmggestielter,  sehr  beweglicher 
Polyp,  der  aus  dem  Hiatus  serailunaris  herauskam,  bei  einem  sehr  hef- 
tigen Nieskrampf  aufgerissen  wurde*  Der  Stiel,  von  dem  noch  ein  Theil 
stehen  geblieben  war,  schrumpfte  und  die  Krankheit  hatte  ein  Knde.' 
Dagegen  gelingt  es  bei  geeigneter,  mit  der  nöthigen  Ausdauer 
ausgefohvter  Behandlung  wohl  stets  die  Polypen  zu  entfernen.  Die 
Symptome  schwinden  dann  von  selbst,  und  der  Patient  fühlt  sich  geheilt 
oder  doch  mindestens  sehr  erleichtert  Somit  ist  die  Prognose  im  ganzen 
eine  recht  gute.  Besonderer  Erörterung  bedarf  noch  die  Frage  der  Heci- 
dive.  Die  Erfahrung  hat  uns  gelehrt  —  das  ist  auch  schon  bei  den 
älteren  Schriftstellern  zum  Theile  sehr  ausfOlirlich  dargelegt  —  dass 
der  Erfolg  einer  glückliclien  Polypenoperation  in  Frage  gestellt  wird 
düdurdi,  dass  in  mehr  oder  weniger  langer  Zeit  von  neuem  Polypen 
auftreten,  welche  die  alten  Beschwerden  manchmal  sogar  iii  sehr  erhöhtem 
Grade  wieder  erscheinen  lassen.  Es  ist  nun  die  Frage,  sind  das  wirklich 
Eecidive,  und  wodurch  werden  sie  veranlasst,  resp.  wie  werden  sie  sich 
verhüten  lassen?  Es  ist  klar,  dass  die  Beantwortung  dieser  Frage  von 
den  grösst^n  Consequenzen  für  die  operative  Technik  wird  sein  müssen. 
Es  sind  in  dieser  Beziehung  mehrfache  Möglichkeiten  vorhanden,  und 
nach  meiner  Erfahrung  kommen  ülle  zur  Beobachtung.  Es  kann  sich  aus 
dem  Best  des  nicht  völlig  abgetragenen  Polypen  eine  neue  Geschwulst 
bilden,  der  Stiel  zu  einem  neuen  Polypen  auswachseo,  also  ein  Recidiv 
im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes  zustande  kommen.  Eine  solche  An- 
nahme muss  zu  der  Regel  führen,  dass  der  Polyp  bis  an  seine  Ansatz- 
steile  verfolgt  und  möglichst  „mit  der  Wurzel"  entfernt  werden  müsse. 
Diese  Forderung  ist  in  Wirklichkeit  aber  nur  selten  zu  erfüllen.  In  sehr 
vielen  Fällen  sitzt  der  Ansatzpunkt  so  hoch,  so  tief  in  den  Spalten  der 
Nase  verborgen,  dass  es  weder  mit  dem  Auge,  noch  mit  einem  Instru- 
mente möglich  ist,  wirklich  bis  aD  den  Ansatzpunkt  zu  gelangen.  Man 
trägt  daan  die  Geschwulst  soweit  ab,  wie  es  irgend  möglich  ist  Nun  hat 
mich  meine  Erfahrung  gelehrt,  dass   es    in    vveitaus  den  meisten  Fällen 

^  Duun  berichtet  einen  eigeaartigen  F&ll  (532).  Beim  Reiben  der  GeacbwuUt 
tnit  der  Spitze  des  bleitiei)  Fingers  fiel  dicielbe  (ein  Papillom  des  Septam)  ab,  und 
die  StOmngen  waren  g'ehoben. 
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auch  durchaus  Dicht  nöthig  ist,  direct  am  AnsatzpuolEte  zu  operieren. 
Ein  stehen  gebliebener  Rest,  wenn  er  eine  gewisse  Grösse  nicht  öber- 
schreitet,  atrophiert  Ich  habe  das  wiederholt  gesehen  und  auch  am 
anatomischen  Präparut  einmal  einen  derartigen  geschrumpften  Polypen- 
rest  nachweisen  können.  Bei  solitaren  Polypen  habe  ich  diese  Art  der 
Heilung  mehrmals  divect  beobachtet.  Dag  ist  auch  einer  der  Gründe, 
weswegen  einzeh^  vorkommende  Polypen  in  der  Regel  nicht  recidivieren,  - — 
Ist  der  Rest  des  Polypen  zu  groaa,  wie  es  narüentlich  vorkommt, 
wenn  von  einem  raehrlappigen  Polypen  nur  die  peripheren  Lappen  übge- 
schnitten  sind,  so  beobachtet  man  ein  Weiter^  und  Wlederwaehsen.  Wo 
da  die  Grenze  lie^,  ein  wie  grosser  Theil  eines  Polypen  noch  alrophieren 
kann,  oder  wann  ein  Wiederwachsen  eintritt,  ist  unbekannt;  jedenfalls 
können  sehr  erhebliche  Theile  durch  Schrumpfung  zugrunde  gehen. 

Während  somit  ein  Eecidiv  im  eigentlichen  Sinne  ein  ziemlich 
seltenes  und  in  der  Regel  zu  vermeidendem  Vorkommnis  darstellt»  ist 
eine  andere  Art  des  Wiederauftretens  der  Polypen  sehr  häufig.  Entweder 
existieren  zur  Zeit  der  Entfernung  der  grossen  sichtbaren  GeschwQlste 
bereits  eine  Anzahl  kleinerer,  der  Untersuchung  sich  entziehender  Polypen, 
öder  der  Mutterboden,  auf  dem  der  Polyp  gewachsen,  Ist  durch  den  an- 
länglichen  und  vielleicht  noch  fortdauernden  Keix  derart  verändert,  dass 
nun  andere  vorläufig  in  der  Entwicklung  zurückgebliebene  Papillen  zu 
Polypen  auswachsen.  Es  ist  oben  erwähnt  worden,  dass  die  Rauin- 
beschränkung  auf  das  Wachsthum  der  Polypen  grossen  Eiufluss  hat. 
Fällt  diese  Räumbeschränkung  durch  Entfernung  der  grossen  vorliegenden 
Polypen  fort,  so  beginnen  die  zurückgehaltenen  kleinen  Polypen  —  auch 
die  neugebildeten  aber  noch  nicht  hervorgesproasten  Papillen  werden  in 
diesem  Sinne  als  solche  aufzufassen  sein  —  zu  wachsen ^  zum  Theile 
sogar  sehr  rasch  zu  wachsen;  ja  in  manchen  Piülen  scheint  die  Fort- 
nähme  der  Polypen  einen  Reiz  zu  bilden,  der  direct  zu  einer  sehr  be- 
achleunigten  Wucherung  führt. 

Die  therapeutischen  Consequenzen  dieser  AufTaasung  werden  nun 
mehrfache  sein.  Erstens  wird  man  sich  in  den  Fällen,  in  denen  die  Be- 
schwerden sehr  gering  sind,  die  Frage  vorlegen  müssen,  ob  man  nicht 
zweckmässig  thut,  von  einer  Operation  überhaupt  abzusehen  aus  Besorgnis, 
dadurch  eine  vermehrte  Polypenwucherung  heiTorzurufen.  Und  in  der 
That  ist  dieser  Gedankengang  wiederholt  für  mich  Veranlassung  gewesen, 
bei  Polypen,  die  sehr  langsam  oder  gar  nicht  wuchsen,  und  die  keine 
Beschwerden  machten,  wie  z.  B.  in  jenem  oben  citierten  Falle,  von  der 
Operation  abzurathen.  Zweitens  wird  man  den  Reiz,  der  die  Polypen- 
bildung veranlasst  hat,  soweit  wie  irgend  möglich,  abzustellen  suchen. 
Man  wird  sich  nicht  mit  der  Entfernung  der  Polypen  allein  begnflgen, 
Bondern  etwaigeu  Eiterungen  in  der  Nase  oder  in  den  Nebenhöhlen  nach- 
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gelien  und.  wenn  irgend  thunlich,  aie  beseitigen.  Die  dritte  Congeqnenz 
würde  seio,  auch  den  Mutterboden,  von  dem  aus  Polypen  entstanden 
sind  und  möglicherweise  wieder  gebildet  werdeo  könnten,  au  zerstören. 
Es  ist  Dun  aber  einmal  nicht  nia;,fiicli,  sicli  auch  nur  annähernd  ein  Bild 
davon  zu  machen,  welche  Ausdehnung  und  welche  Tiefe  die  Verände- 
rungen an  der  Naaensebleimbaut  erlangt  liahen;  man  würde  alao  nicht 
wissen,  in  wie  weitem  Umfange  der  Muttejbodeu  zerstört  werden  müsse, 
und  ob  nicht  durch  die  Fortdauer  des  beltaunten  oder  unbelcannten  Reizes 
andere  Partien  der  Nasenscbleimbaut  in  gleicher  Weise  verändert  werden, 
ja  ob  nicht  gerade  der  Eingrifl'  einen  solchen  Reiz  bilden  würde;  anderer- 
seitg  gelingt  es  in  den  meisten  FRllen  dadurch,  dass  ttian  jeden  sich 
bildenden  Polypen  sorgföltig  entfernt,  waa  mit  einiger  Ausdauer  und 
gewissenhaftür  Untersuchung  sich  gewöhnlieh  unschwer  auaffihren  läest, 
allmählich  die  Neigung  zur  Po3j])enwucheTung  zu  erschöpfen  und  so  den  Fall 
auch  ohne  ausgedehnte  Zerstörungen  und  Abtragungen,  wenn  auch  langsam, 
zur  Heilung  zu  bringen.  Diese  Ueberlegung  hat  mich  veranlasst,  in  den 
meisten  Fällen  keine  ausgedehnteren  Zerstörungen  der  Muschelsehleimhaut 
oder  gar  Entfernungen  von  Muschelpartien  oder  ganzen  Muscheln  vorzu- 
nehmen^  wie  sie  von  anderen  Autoren  mehrfach  empfohlen  worden  sind. 
Nur  wenn  eine  Schleimhautpartie  im  ganzen  polypoid  entartet  erscheint, 
oder,  wenn  Grund  zu  der  Annahme  vorhanden  ist,  dasa  intensivere  Ent- 
zündungszuätände  der  Muschelknochen  vorliegen,  würde  ich  ihre  Entfernung 
för  gerathen  halten. 

Die  Behandlung  der  Nasenpolypen  ist  gegenwärtig  eine  rein 
chirurgisciie.  Die  überaus  zahlreichen  Versuche,  über  die  in  der  Literatur 
berichtet  wird,  die  Nasenpolypen  durch  innerliche  Medicamente  günstig 
zu  beeinfluasen,  gehören  jetzt  wohl  sämmtlich  der  Geschichte  an»  Sie 
entsprangen  der  Anschauung,  dass  die  Polypenbildung  der  Ausdruck  einer 
allgemeinen  Verschlechterung  der  Säfte  sei,  und  strebten  eben  diese  Säfte- 
mischnng  zu  verbessern.  Mit  der  allmählichen  Erkenntnis,  dasB  die  Nasen- 
polypen als  eine  durch  locale  Ursachen  bedingte  Erkrankung  aufzufassen 
seien^  traten  diese  Versuche  einer  inneren  Behandlung  mehr  und  mehr 
zurück. 

Nicht  ganz  so  einfach  ist  die  Behandlung  der  Nasenpolypen  mit 
local  applicierten  Medicamenten  abzuweisen.  Einestheiis  liegen  eine 
grössere  Zahl  positiver,  durch  Einzelfalle  belegter  Angaben  vor,  die  von 
durchaus  einwandfreien  und  zuverlässigen  Autoren  noch  der  neueren  Zeit 
[z.  B.  Stricker  (831)]  herrühren,  welche  sich  nicht  ohne  weiteres  als 
Beobachtungsfehter  zurückweisen  lassen,  und  weiter  lässt  sich  nicht 
'leugnen,  dass  Aetzmittel  und  Adstringentien  auf  entzündliche  Scliwel- 
luDgeo,  aU  welche  wir  doch  in  letzter  Instanz  die  Polypen  betrachten, 
nicht  ohne  Einfluss  sein  werden.  Von  Adstringentien  habe  ich  in  meiner 
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Krfjihrung  kfiiit?  Erfolj,'e  gesehen  —  wie  das  auch  M.  Mackenzie  i^l. 
S,  '»Oyj  uiiJ  M.  .Schmidt  (60,  IL  Äufi.,  S.  543)  ubereinstimraend  be- 
richten —  conaequentere  Versuche  mit  Aetzmitt^ln,  Jodtinctur  oder  dergl, 
liabf*  ich  nicht  selbst  angestellt*  Nach  M.  Mackenzie  kann  man  mit 
deusfithen  Rohr  wo}il  7.um  Ziele  kommen^  uUerdinga  in  einor  Weise,  die 
»ehr  sclinterzhaft,  sehr  langwierig  und  sehr  unzweckmässig  ist  Deshalb 
iüt  diüse  Methode  jetzt  wohl  völlig  verlassen  und  dtlrfte  kaum  irgend 
no(;h  in  Anwendung  sein. 

Auf  die  sehr  interessante  Geschichte  der  Nasenpolypenoperationen, 
welche  bis  in  die  ältesten  Zeiten  der  medicinischen  Ueberlieferung  zui*15ck- 
reicht  des  nilheren  einzugehen,  gebricht  es  au  Raum.  Sie  hat  ku  An- 
fang dieses  Jahrhnnderts  durcb  K,  Sprengel  (78i>),  durch  Klug  (774 s 
durch  Kühn  (784),  durch  Ew.  Schmidt  (797)  und  zuletzt  durch 
J.  Meyer  (llH)  eine  ausführliche  Darstellung  erfahren.  ,Sie  lehrt 
uns*,  sagt  Sprengel,  „ wie  auch  di e  neuesten  Methoden  schon  im 
Alterthume  bekannt  waren,  und  wie  verständig  manche  alte  Schrift- 
steller die  Fälle  unterschieden,  wo  diese  oder  jene  Behandlungsart  vor- 
zuziehen sei/ 

Hippokraty«  berichtet  uns  einen  Fall  (Fall  IV,  S,  30^  in  dem  er 
genCithigt  war,  sich  durch  Aufschlitzen  der  Nase  einen  künstlichen  Zugang 
zu  der  GL^schwulst  zu  schaffen,  in  anderen  Fällen  operiert  er  durch  die 
natnrliclien  Oeffnungen.  Die  erstere  Art.  sich  auf  chirurgischem  Wege 
das  Innere  der  Nase  freizulegen,  ist  gegenwärtig  wohl  lediglich  bei  bös- 
artigen Geschwfllsten  in  Gebrauch;  vielleicht  dürfte  aber  in  Zukunft 
diese  Methode  bei  der  immer  grösseren  Sicberheit,  durch  die  neuere 
openiLive  Technik  eine  nicht  sichtbare,  lineare  Narbe  zu  erzielen,  in 
manchen  Fällen  zahlreicher  und  von  vorn  sehr  schwer  zugänglicher  Ge- 
ßchwfllste  wieder  mehr  Geltung  gewinnen. 

Von  den  mannigfachen  Methoden,  welche  zur  Entfernung  der  Ge- 
schwülste von  den  natürlichen  OeÜnungeu  aus  im  Laufe  der  Jahrhunderte 
angegeben  worden  sind,  befinden  sich  gegenwärtig  woltl  nur  noch  zwei 
im  Gebrauch»  die  Extraction  mit  der  Zange  und  die  Operation  mittelst 
der  i^chlinge.  Zahlreiche  andere  Verfahren,  wie  das  Abbinden  (Deligatio 
der  Altenl,  Abschneiden  (Resectio^  Abbrennen  (üstio).  Absägen-^  das 
Heniusreissen  mittelst  eines  Schwanmies  (die  älteste  schon  von  Hippo- 
krates  angegebene  Art  der  Evulsio),  haben  trotE  der  gelegentlichen 
Versuche  in  neuerer  Zeit,  die  eine  oder  die  andere  neu  zu  beleben, 
lediglich  ein  historisches  Interesse. 

Die  erste  Beschreibung  der  ZangeuoperatioD  habe  ich  bei  Wilhelm 
von  Satioeto  gefunden,  dem  auch  Sprengel  (780)  und  Maekenzie 
(51,  S.  487»  die  Erfindung  der  Zange  luschreiben.  Wahrscheinlich  ist 
abtir  di*  Anwendung  dieses  Inatnuuentes   viel   älter;   Saliceto    spricht 


Die  gaUrttgen  Gescliwßhtä  der  Nase. 


835 


von  der  Zaüge  als  einem  bekannten  selbstverständlidien  Din^^e.^  Heister 
(24,  8.  595) *  und  andere  nennen  ÄbuJcascm  dou  ErJiuder  der  Zange, 
doch  scbeint  das  nicht  richtig  zu  sein;  in  den  beiden  mir  zugänglichen 
üebersetiungeo  seiner  Chinirgie^  der  lateinischen  van  Channing*  tiitd  der 
franzöaiächen  von  Leclerc/  ist  nur  davon  die  Rede,  daas  die  Polypen 
mit  einem  Haken  gefasst  und  berausgezop^en  werden  soUenf  um  mit 
einem  Scalpell  abgeschnitten  zu  werden,  —  Die  Zange  erfuhr  nun  durch 
Ärantius  (11),  durch  Fabricius  ab  Aquapendente  (13i,  durch 
Cornelius  van  Soli»gen  (VJ),  durch  Garengeot  \2'^\,  Heister  (24), 
Sehreger  (790)  und  andere  zahlreiche  Modificatioiien, 

In  der  eväten  Hüllle  dieses  Jalirhundeits  war  ihre  Anwendung  eine 
fast  ganz  allgemeine  und  nocli  jetzt  wird  öie  von  vielen  Lehrbüchern 
4er  Chirurgie  empfohlen  und  auf  maüchen  chirurgischen  An-staHen  ange- 
wendet.  Man  setzte  den  Patienten  mit  dem  Gesiebt  gegen  das  Licht, 
Hess  den  Kopf  durch  einen  Assistenten  fixieren;  die  Spitze  der  Nase 
wurde  mit  der  Univen  Hand  in  die  Höhe  gehoben,  und  mit  der  Zange  in 
der  Eechten  ging  der  Operateur  in  die  Xase  hinein  und  beuiülite  sich, 
von  den  sich  ihm  entgec^enstellenden  Polypen  soviel  wie  möglieb  in  die 
Löffel  der  Zange  zu  bekommen  und  theils  durch  kräftigen  Zug,  theik 
durch  Abdrehen  m  entferneo.  War  die  vordere  Nase  leidlich  frei,  so 
wurde  wohl  der  Zeigefinger  der  linken  Hand  vom  Munde  aus  in  die 
Choanen  geführt,  um  so  die  nucli  hinten  ausweiciiendeu  Polypen  in  die 
Branchen  der  Zange  zu  schieben. 

Diese  Art  zu  operieren  hat  eine  sehr  grosse  Verbreitnng  gefunden, 
wahrsclieinlich  weil  sie  einestheils  ausserordentlich  einfach  ist  und  an 
daa  Instrumentarium  und  die  Gescbicklicbkeit  des  Operateurs  sehr  geringe 
Anforderungen  stellt,  und  weil  es  andererseits  mit  derselben  meist  gelingt, 
dem  Patienten  schon  in  einer  Sitzung  die  Atlimung  einigermaassen  frei  zu 
machen  und  ilin  dadurch  von  dem  lästigsten  Tlieile  seiner  Beschwerden 
rasch  m  befreien.  Diese  unbestreitbaren  Vorzöge  sind  auch  der  Grund,  wea- 


^  Oaillelnii  d«  Salic^to  Piacentini  Cliirurgia;  in  Are  ctiirurgica  Guidon  is 
Oaaliati  medici  etc.  Venetüa  ]li46.  Apud  JuntAa  fol.  30S  F.  „si  ipsum  ligare  non 
potes,  cape  eum  cam  tenacuUs  tuis  fortitcr  et  ipSQin  eradica  secunduui  ptisaibile" 
fol.  G,  ^Bi  aatem  ipam«  peHecte  non  potena  emdicare  cum  teuaculiä,  aut  propter 
dolorem  aut  ürmam  ejus  radicem  etc.** 

3  Meissner  (.103,  S.  17  f.)  beruft  sich  für  ^e  Äutgrachaft  von  Abulcasem 
noch  auf  Xicülüua  Florentitius,  Marc  Anrel  Severinus  und  auf  Dionis.  Die 
btiidtin  ersteren  Autoren  waren  mir  tiiclit  zuganglich,  bei  Dionis,  von  deBsen  ^Conrs 
d'opörationa  de  cliimrgie**  mir  aUerdinga  nur  eine  frühere  Ausj^abe  (XI)  zur  Verfügung 
atatid  äIb  die  von  Meisaner  angelogene  fimfte,  habo  kh  nichts  darüber  findtn  kOnncn. 

3  Abulcasia  de  ckirürgia.  arabice  et  latine  eura  Joh.  Cbaiiuing-  Ononü 
1778  Bd.  I.  Lib.  11,  Sect.  24,  ö.  175. 

*  La  cliimcgie  d'Abulcasiä  iraduite  p,  Dr  Lucie»  Lecli^re.  Paris  1861,  S.  92. 
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halb  die  Anwendung  der  Zange  sich  hier  und  da  noch  erhälU  obwohl 
die  Operation,  um  die  Worte  Voltolinis  (2B1)  zu  wiederholen,  ,ejne 
der  scheusslichsten,  ividerwärtigsten  und  rohesLen*  ist,  obwohl  sie  in 
sehr  vielen  Fällen  ihren  Zweck  nur  sehr  unvollkommen  erfüllt  und  ob- 
wohl durch  die  Operation  mif  der  Schling«?  längst  eine  sichere  und 
schonende  Methode  geschaffen  war. 

Die  Operation  mit  der  Zange  ist  ausserordentlich  schuierzhaft  und 
fast  stets  mit  sehr  erheblichen  Blutirerlusten  verbunden;  es  lässt  sich 
hei  ihr  nicht  vermeident  dass  gesunde  Theile  des  Naseninöerü  mitgefasst 
und  zerstört  werden,  ja  in  der  Eegel  werden  gerade  die  starren  knö- 
chernen Gebilde  des  Naseninnern.  die  der  blind  arbeitenden  Zange  nicht 
ausweichen  können,  Verletzungen  und  Zerstörungen  erleiden.  Fractiiren 
des  SeptumSj  der  Muscheln,  mehr  oder  minder  vollständige  Zerstörungen 
derselben  und  des  Siebbeinlabyrinthes  sind  häufige  Vorkommnisse  nach 
Zangenoperationen,  Mir  sind  freilich  keine  genauen  Untersuchungsresultate 
bald  nach  solchen  Operationen  mit  der  Zange  bekannt  geworden;  ich 
habe  aber  ebenso  wie  wohl  jeder  Ehinologe  gentlgend  Nasen  zu  unter- 
suchen gehabt,  die  Jahre  nach  einer  mit  der  Zange  ausgeführten  Polypen- 
eitraction  noch  die  Spuren  derselben  in  Gestalt  von  schief  geheilten 
Septen,  von  fractuiierten  und  herausgerissenen  Muscheln  darboten.  Es 
ist  nicht  nur  ^ der  leicht  begi-eitliche  Detailsinn  der  Speciallsten*'  (Alberti, 
es  sind  die  ernsten  Schädigungen  und  die  dauernden,  nicht  mehr  abzu- 
stellenden Beschwerden  der  Patienten,  welche  diese  Operation  als  roh 
und  verwerflich  erscheinen  lassen.  Die  Ansicht  Pirogoffs/  dass  die 
Nase  ein  sehr  wenig  vulnerables  Organ  sei,  und  dass  man  deswegen 
ohne  Rücksicht  «alle  Muscheln  saramt  den  Eicrescenzen''  mit  der  Zange 
entfernen  könne  und  solle,  dürfte  auch  in  chirurgischen  Kreisen  heute 
wohl  kaum  noch  eniste  Zustimmung  finden.  —  Ja,  mau  hält  heute  die 
weitgehende  Zerstörung  des  Naseninnern  für  durchaus  nicht  gefahrlos. 
Es  ist  eine  immerhin  nenneuswerthe  Zahl  von  Fällen  bekannt  geworden.,- 
in  denen  nach  einer  Zangenextraction,  aelbst  von  berufenster  Hand  aus- 
geführt, raeningitische  Erscheinungen  und  selbst  der  Tod  folgte,  und  eine 
noch  erheblichere  Zahl  solcher  UnglQcksfUlle  mag  noch  einer  Publication 
eatbehren.' 

Nun  beschreiben  freilich  Üuplay  136)  und  Albert  (45)  die 
Operation   mit  der  Zange   abweichend    und    iu    einer    viel   schonenderen 


*  Pirogoff-  Grtituliüge  der  allgemeiEien  Kfieg^chirurg'ie,  Leipzig  1864« 

^  cf.  Leiner^s  durcb  Duplay  inspirierte  Theae:  Sur  lea  accidents  coneäciltifs 

ä  rarrachement  de«  poljpee  des  fosses  nasales.  Paris  1877  u.  a, 

'  Mir  selbst  sind   drei  solcher  nicht  publicSerler  Falle  biikannt  geworden»  die 

nach  ^BDgenopcrationeD,  von  der  Hand  hervorrag^ndstfr  hiesiger  Chirurgen  iQsgefQhrtp 

durch  eine  Meningitia  hinwe^geraft  wurden. 
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Ärti  (iocli  hat  die  von  ihnen  angegebene  Methode,  soweit  mit-  irj^end 
bekannt  geworden  ist^  keine  Verbreitung  gefunden  und  dürfte  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  auch  gar  nicht  anwendbar  sein,  Sie  empfehlen,  die 
Operation  im  Speculum  unter  Leitung  des  Auges  vorzuuehmen  und  für 
die  verschiedenen  Formen  der  Polypen  verschiedene  Zangen  anzuwenden, 
welche,  sich  der  Form  anpassend,  eine  schonendere  Behandlung  ermög- 
liehen.  Ich  glaube  aber,  dass  bei  der  Grösse  der  Zangen  —  und  im 
Interesse  der  nothwendigen  Festigkeit  wird  sich  dieselbe  Dicht  wesentlich 
verkleinern  lassen  —  eine  Operation  unter  Conti-ole  des  Auges  in  der 
Regel  nicht  ausführbar  sein  wird,  und  in  den  Fällen,  wo  sie  sich  vor- 
nehmen lasst,  geht  gerade  der  wesentlichste  Vortheil  der  Zangenoperation, 
die  Einfachheit  und  Schnelligkeit  verloren.  Allerdings  wHrde  die  Duplay- 
Älhert'sche  Methode  die  Anwendung  der  Cocainanästhesie  und  somit 
eine  geringere  SclimerKhaftigkeit  gefitatteu  —  ein  Vortheil,  auf  den 
übrigens  Albert,  der  das  Herummanipuliereu  mit  der  Schlinge  für  um 
vieles  unangenehmer  hält  als  das  Einführen  der  Zange,  selbst  nicht  auf- 
merksam macht. 

Auch  in  ihren  Begultaten  lüsst  die  Methode  der  Evulsion  mittelst 
der  Zange  sehr  viel  zu  wünschen;  die  kleinen,  oft  noch  nicht  hanfkom- 
grossen  Polypenwucherungen  müssen  sich  mit  Notliwendigkeit  der  Zange 
entziehen,  wenn  nicht  die  ganze  Selilelrahaut,  auf  der  sie  gewuchert, 
herausgerissen  wird.  Aber  auch  ein  Theil  der  Polypen,  welche  die  Zange 
gefasst  hat,  wird  nur  zerrissen  und  sehr  unvollständig  herauabefördei*t 
werden;  die  Reste  erfordern  erneutes  Eingehen  und  entziehen  sich  häufig 
der  Operation  gclnzlich.  Aus  diesem  Grunde  müsäen  bei  dieser  Methode 
auch  sogenannte  Kecidive  verhältnismässig  häiiiig  sein  und  immer  wieder- 
holte Operationen  erforderlich  machen.  Das  ist  auch  wohl  der  Gnmd, 
durch  den  die  an  die  Zange  gewöhnten  Chirurgen  zur  Empfehlung  aus- 
gedehnter ZerstÖruug  der  Muscheln  und  schliesslich  sogar  zu  deren 
vollständigen  Entfernung  gelangten  (Firogoff  1.  e,)*  Etwas  gaaz  anderes 
ist  das  Abtragen  kleiner  Polypen  und  Polypenreste  mittelst  kleiner 
schneidender  Zangen,  über  das  später  zu  berichten  sein  wird. 

Die  Schlinge  —  entweder  die  kalte  oder  galvanokaustische  —  ist 
das  gegenwärtig,  wenigstens  von  specialistischer  Hand  fast  ausschliesslich 
gebrauchte  Instrument.  Ihre  Anwendung  erlaubt,  ja  setzt  voraus  das 
Arbeiten  im  Speculum  unter  Leitung  des  Auges,  sie  gestattet  namentlich 
in  Verbindung  mit  den  eben  erwähnten  schneidenden  Zangen  die  denkbar 
vollständigste  Entfernung  aller,  auch  der  kleinsten  Polypen,  sie  arbeitet 
meist  mit  einem  sehr  unerheblichen  Blutverlust  und  sehr  geringen  Schmerzen, 
die  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  die  Anwendung  der  localen 
Anästhesie  fast  auf  Null  reducieren  lassen. 

Wenngleich   die  Idee,   die  Polypen   durch  einen  um  sie  herum  ge- 
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legten  Faden  abzubinden^  auf  die  Hippoki-atiker^  zurückgeführt  weiden 
muss,  so  ist  der  Gebrauch  der  Solilinge  in  der  hente  Obliclien  Weise 
doch  yerhältnismlissig  jungen  Datums.  Die  erste  Beschreibung  einer 
solchen  Vonichtung  habe  ich  bei  William  Ilohertson  gefunden,  der 
dieselbe  im  Jahre  18U5  abbildete  und  zur  Beseitigung  von  Naaenpolypen 
warm  empfahl  (770).  Das  Instrument,  das  gerade,  ohne  die  geeignete 
Abbiegung  gewesen  ist.  wurde  aber  ausserordentlich  wenig  bekannt. 
Durch  Modificiitlon  desselben  entst^ind  später  die  WiJde'scbe  Obreii- 
schlingp.'  die  den  meisten  Nasenpolypeuschlingen  das  Vorbild  wurde. 
Wer  eigentlich  die  Operation  der  Polypen  mit  der  Schlinge  als  eine 
vollberechtigte  Methode,  welche  an  die  Stelle  der  Evulsion  zu  treten 
Iiabe,  zuerst  empfolilen,  habe  ich  nicht  mit  Sicherheit  feststellen  können, 
Durham  (35)  und  Mackenzie  (51)  nennen  Hilton,  dessen  Arbeit 
]!iir  unzugänglich  blieb,  von  den  Franzosen  beansprucht  Duplay,  von 
den  Deutschen  Vnltoliiji  und  V.  v.  Bruus  die  Priorität.  Ganz  besonders 
haben  sich  Zaufal  {84«)  und  Voltolini  (55,  281,  839  etc.^  in  beredten 
Worten  zu  Anwälten  der  Schlinge  gemacht  und  so  ausserordentlich  zu 
ihrer  Verbreitung  beigetragen, 

Auf  die  Verschiedenheiten,  welche  die  von  den  einzelnen  Ithinologen 
gebrauchten  Scblingenti'äger  zeigen,  niöcliLe  ich  kein  gi'osses  Gewicht 
gelegt  sehen.  Sie  haben  wohl  alle  das  Gemeinsame,  dass  sie  die  von 
Blake  angegebene  geschlossene  Röhre  benutzen;  der  Unterschied  liegt 
in  dem  Handgriffe,  den  sich  die  meisten  Operateure  nach  ihrer  perBön* 
liehen  Bequemlichkeit  gestaltet  liaben.  Ich  halte  es  auch  für  gleichgiltig, 
ob  die  nothwendige  Knickung  oder  Biegung  des  Inätrumentes  in  den 
Handgi'iff  oder  in  die  Ansatzröhre  gelegt  ist.  Manche,  namentlich  amerika- 
nisebe  Autoren,  haben  au  ihren  Handgnffen  SchrauhenvorricJitnngen  ange- 
bracht, die  ein  langsames  Zuschnüren  ermöglichen  (Fig.  \6tT)i  ich  halte  die- 
selben für  überflüssig  und  das  Instrument  nurcompliciereiid.  Ebenso  scheint 
mir  för  die  Wirkung  gteichgiltig  zu  sein,  ob  die  Röhre  oben  geschlossen 
oder  offen  ist,  d,  h,  ob  sieh  hei  dem  Zuschnüren  der  Dralit  gegen  das 
abgeschlossene  Ende  der  R^djre  presst  oder  oh  er  sich  in  die  Röhre 
hineinzieht,  Ist  der  Draht  fein  und  schneidend^  der  Polyp  weich  genug, 
so  schneidet  er  auch  gegen  das  Widerlager  der  geschlossenen  Röhre;  ist 


»  K  De  morbia.  Lib.  II.  S,  SO,  Fall  III.  und  de  »ffeciionibaa.  S,  77. 

'  Ad^'Ii  *ias  erste  Instruiinent  von  Wilde,  das  et  in  seiner  Arbeit  ^Die  Urs&chen 
und  Behandlung  cles  Ohrenfloss^s"  (Stralsund  1^46)  im  Origin.  Dnbljn  Journ.  ofmed. 
8C.  1^44  Jan,,  S.  37  ff,  beschreibt  und  abbildet,  war  noch  gerade;  die  jetAt  ivllgemein 
gdbräuchhcbe  Knickung  rührt,  soviel  ich  habe  finden  künnen,  von  Wilde  her  und  ist 
zuerst  in  seini-'n  ^pTJiktischen  Ufmerkuiigi-n  über  Ohri^nlieilkundc*»  Gütüngen  ISiifi, 
S.  64  u,  482»  beschrieben  wordeu.  Wilde  giebt  selbst  an,  üass  er  das  Prineip  seiner 
Schlhige  dem  !nsüunient^  vott  Robertson  entlehnt  habe. 
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»er  der  Poljp  fest  und  der  Draht  nicht  glatt  öder  zu  dick,  so  quetscht 
er  auch,  wenn  er  sich  in  die  Röhre  hineinzieht.  Ein  Neuformieren  der 
Schlinge  ist  aher  sehr  viel  leichter  bei  den  ohen  geachloBsenen  Röhren 
und  dürften  diBgelben  daher  in  dieser  Hinsicht  bequemer  sein.  Ich  ver- 
wende einen  von  mir  im  Jahre  1877  constniierten  Schiingenträger  (Fig.  16/v), 
der  sich  durch  grosse  Einfachheit  und  Billigkeit  auszeichnet  und  habe 
mich  trotz  mehrfacher  Versuche  nicht  veranlasst  gesehen,  denselben  gegen 


Fig,  16.  Verschiedene  Scblingfln&chuiirer, 
et  nach  B,  Fräiikel,   b  nach  P.  Uevtaanu,   er  tiacb  Zaufal,    d  tmch  Jarri«. 


einen  der  complicierteren  zu  vertauschen.  Will  ich  die  Schlinge  als  gajvano- 
kaustische  anwenden,  so  gebrauche  ich  einen  der  üblichen  Handgriffe» 
wie  dieselben  von  Schech,  M.  Schmidt  nnd  K ii tt n e r  angegeben 
worden  sind. 

Ala  Schlinge  verwende  ich  abweichend  von  den  meisten  Specialisten 
einen  weichen,  aber  sehr  resistenten  Eisendraht,  wie  er  hier  bei  uns  unter 
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dem  Namen  »Bleidraht"  in  den  Handlungen  geführt  und  als  Blumen- 
draht gebraucht  wird.  Ich  Imbe  mich  nicht  davon  üherzengen  krinnen^ 
dass  die  Elastlcität  des  meist  empfohlenen  Ciaviersaitendrahtes  ein  Vor 
theil  sei.  Wenn  man  sich  verspricht,  dass  die  elastische  Schlinge  sich 
durch  einen  engeren  Gang  bindurehdrücken  lässt  und  sich  durch  eigene 
Elasticität  wieder  entfaltet,  so  ist  das  nur  in  so  geringem  Grade  der 
Fall,  dass  es  gegenüber  den:  leichteren  Ausweichen  und  dem  Federn 
des  elastischen  Drahtes  nicht  ins  Gewicht  fällt.  Dagegen  verliert  man 
durch  das  Federn  leicht  die  Kichtung  und  feste  Fassung,  und  ausserdem 
ist  der  Claviersaitendraht  so  spröde,  dasa  dieselbe  Schlinge  sich  xum 
xweiten  und  drittenraale  kaum,  zum  viertcnmale  gewiss  nicht  formen 
lässt,  ein  Nachtheil^  der  wenig  tri  bedeuten  hat,  wenn  man  einen  Diener 
zur  Hand  hat,  der  einem  beständig  nene  Schlingen  macht,  aber  doch 
sehr  störend  wirkt,  wenn  man  auf  sich  selbst  angewiesen  ist.  Glüht  man 
aber»  wie  auch  empfohlen  ist^  die  Ciaviersaiten,  so  föllt  ein  Theil  der 
Nachtheile  fort;  die  gey^lühte  Ciaviersaite  wird  aber  kaum  je  die  Resi- 
stenx  eines  guten  Blumen^lruhtes  besitzen.  Der  einzige  Vortheil,  den  ich 
der  ungeglühten  Ciaviersaite  zuerkenne,  ist  die  hervorragende  Glätte 
und  die  durchschneidende  Schürfe,  welche  mit  ihr  zusammenhängt.  Es 
i^t  nicht  immer  leicht»  einen  guten  „Bleidraht"  zu  erhalten,  und  ist 
man  oft  auf  Probieren  angei^iesen.  Mau  darf  den  Draht  nicht  zu  dünn 
und  nicht  zu  dick  wählen;  ist  er  zu  dünn,  so  verbiegt  er  sich  zu  leicht; 
ist  er  zu  dick,  so  schneidet  er  nicht-,  sondern  quetscht  nun  Als  richtigste 
Stärke  hat  sich  hei  dem  von  mir  angewendeten  Draht  eine  Dicke 
zwischen  0-3  und  0*4  Mjllimeter  erwiesen.  Platin-  und  Silberdraht,  die  ich 
gleichfalls  versucht  habe,  schienen  mir  für  die  kalte  Schlinge  nicht  so 
zweckmässige  wie  der  gewöhnliche  Eisendraht. 

Als  Gluhscjilinge  hat  sich  mir  ein  Platindraht,  der  mit  etwas 
Iridium  versetzt  ist  —  die  Platinliändlor  haben  solchen  Draht  für  ge- 
werbliche Zwecke  vorräthig  —  als  am  geeignetsten  ers^iesen;  derselbe 
ist  etwas  resistenter,  wie  der  gewöhnliche  Platindraht  und  verbiegt  sich 
heim  Einführen  nicht  so  leicht,  Eisendraht  wird  ebenfalls  empfohlen, 
war  mir  aber  wegen  seiner  geringen  Widerstandsfähigkeit  gegen  den 
Strom  weniger  angenehm. 

In  der  Indicationsstellung,  wann  die  kalte  und  wann  die  GlQh- 
Bcblinge  angewendet  werden  i^olle.  begegnen  wir  den  grösslen  Verschieden- 
heiten unter  den  Autoren.  Einige  derselben  —  wie  Moritz  Schmidt 
(60),  JuraaK  (57),  Moldenhauer  (947)  und  andere  —  ziehen  in  der 
Regel  die  heisae  Schlinge  vor,  andere  wie  Walb,  wie  Zarniko,  wie 
Wiafcler,  wie  ich  selbst  (947)^  operieren  fast  alles  mit  der  kalten 
Schlinge.  Die  Vorzüge»  welciie  die  Lobredner  der  Glühschliuge  derselben 
zuschreiben,  sollen  in  ihrer  Anwendbarkeit  in  allen  Fällen,  auch  bei  festen 
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Fibromen  und,  wenn  es  flieh  um  die  Abschnürung  von  Knochenblasen 
handelt,  bestehen,  in  der  grösseren  Asepsis  des  glühenden  Drahtes,  in 
der  geringeren  Blutung  und  dai'in,  daas  gleichzeitig  niit  der  Abtragung 
der  Polypen  die  Wurzel,  resp.  die  Umgebung  derselben  geätzt  werde. 
Dagegen  ist  die  Manipulation  mit  der  feineren  und  zieiiidieren  und  nicht 
durch  die  Leitungsschnüre  heschwertea  kalten  Schliuge  jedenfalls  eine 
leichtere,  sie  ermöglicht  auch  in  manchen  Fällen  noch  freie  Bewegung, 
in  denen  die  doch  immerhin  stärkere  Glühschlinge  auf  Widerstand  stdsst. 
Das  Instrumentarium  ist  einfacher,  sodann  ist  auch  die  Keaction  gegen 
die  kalte  Schlinge  geringer  als  gegen  den  versengenden  Platindraht 
Ich  hin  bisher  in  fast  allen  Fällen  mit  der  kalten  Schlinge  ausgekommen, 
mein  Draht  durchschneidet  bei  festem  Anziehen  auch  fibröse  Messen 
und  dtirchtreBot  die  Knochenblasen  mit  Leichtigkeit.  Es  mag  sein,  dass 
die  Blutung  etwas  erheblicher  ist;  wenn  man  aber  weiss,  dass  der  Patient 
zu  Blutungen  neigt  und  Blutverluste  scliwer  ertragen  kann,  so  wird  man 
die  Schlinge  langsamer  zuziehen  und  sich  hüten  zu  reisBen,  und  anderer- 
seits sind  in  der  Literatur  auch  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  schwerer 
Blutungen  nach  galvanokaustischen  Operationen  mitgetheilt.  —  Ebenso 
sind  mir  privatim  fünf  Fülle  bekannt  geworden,  in  denen  nach  galvano- 
kaustischer Schiingenoperation  in  der  Nase  Erysipel  entstand;  obwohl 
ich  in  der  Literatur  darüber  nichts  gefunden,  müssen  diese  Fälle  nicht 
so  selten  sein;  ein  französischer  Autor  warut^  mit  dem  Pktin  den  Knochen 
zu  verletzeuj  da  sonst  Erysipelas  folgen  könne*  —  Die  Verschorfung  der 
Schnittfläche  halte  ich  geradezu  für  einen  NaehtheiL  Die  kleinen  Polypen- 
bildungen  neben  dem  gefaasten  Tumor  werden  durch  den  oberflächlichen 
Schorf  bedeckt,  aber  nicht  zerstört  werden.  Das  Verlorengehen  des  freien 
Einblickes  in  den  Ort  der  Polypenwucherung  ist  ein  so  grosser  Nach- 
theil, dass  selbst  eine  gute  Verschorfung  ihn  nicht  aufzuwägen  vermöchte. 

Im  übrigen  thut  Uebung  und  Gewohnheit  viel:  mm  kann  sowohl  mit 
der  glülienden  als  auch  mit  der  kalten  Sclilinge  Nasenpolypen  in  durchaus 
zweckentsprechender  und  schonender  Weise  operieren.  —  Sitzen  kleine 
Polypen  oder  Polypenreste  80  hoch,  so  tief  in  den  Spalten  der  Nase 
versteckt,  dass  man  mit  der  Schlinge  schwer  an  sie  heran  kann,  so 
empfiehlt  ee  sich,  dieselben  mit  kleinen  achneidenden  Zangen  abzutragen, 
wie  solche  von  Lfrünwald,  von  Hartmann  und  von  mir  (Fig.  17  u,  18) 
angegeben  sind.  Mit  diesen  schmalen,  scharfen  fangen,  mit  passender 
Knickung  gelangt  man  in  die  feinsten  Spalten  der  Nase  und  kann  sehr 
leicht  die  dort  sitzenden  kleinen  Polypen  gewissermaassen  abbelssen. 

Die  Art  der  Anwendung  ist  bei  der  kalten  wie  bei  der  galvano- 
k&ustisehen  Schiinge  im  wesentlichen  dieselbe.  Ich  stimme  mitLermoyez* 

*  M.  Lcrmoyez.  Technique  g^nörale  dca  op^rfttions  intranasaleB,  Ann.  des  mal. 
4.  or.  etc.  1895.  S.  226,  u.  Th^rapeutique  d.  mal.  ü.  foaaea  nae.  I,  i>.  5H, 
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Fig*  17.    Schneidende  Zangen. 
a  nach  Griinwald,  b  nadi  A.  Hartniann  (Concliotom). 


a  h 

Fi^.  1^*.    Sebn€id«ii3e  Zangen  tiacb  P,  Heytiianii. 

u  mit  Ungarri  MauU  h  titit  kur^eui  ManL 


Die  gtttartijfeii  G*?BchTvülste  der  Nase, 
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ütereiii,  dass  ei»  aseptisches  Operieren  iji  der  Nase  nicht  reclit  diircli- 
fülirbar  ist  Dass  die  durch  mehrere  Tage  vorher  angewendeten  üJin- 
blasungen  antiseptischer  Pulver,  wie  sie  dieser  Autor  empfiehlt,  oder  das 
von  Beauinont  (604)  angeratheno  Einlegen  von  Borvaseljn  einen  nennens- 
werthen  Nuts^en  Iiat,  Imbe  ich  mich  nicht  überzeugen  können.  In  der 
Regel  genügt,  den  in  der  Nase  befindlichen  Kiter  und  Schleim,  soweit 
Dngängig,  durch  Schnauben,  vielleicht  auch  durch  vorsichtiges  Fortwisehen 
mit  Watte  zu  entfernen.  Ob  die  baktericide  Eigenschaft  des  Nasenschleims, 
welche  besonders  Wurtz  und  Lernooyez^  studiert  haben,  sich  als  hilf- 
reich erweist,  ob  die  Nasenschleimhaut  selbst  wenig  geeignet  ist,  Ent- 
znndungseneger  in  sich  aufzunehmen-  jedeuialls  sind  tiefergreifende  oder 
gar  allgemeine  septische  Processe  nach  Pol^ypenoperatioiien  ausserordeat- 
Hch  selten. 

Eine  allgemeine  Narkose  ist  nicht  erforderlich  und  dfirfte  sogar 
wegen  der  dadurch  gegebenen  Möglichkeit,  dass  das  herabÜiessende  Blnt 
in  den  Kehlkopf  gelange,  zu  vermeiden  sein  —  auch  die  Anwendung 
der  Hypnose/  über  die  uns  Schnit^ler  berichtet  (l>09),  scheint  keine 
Nachfolge  gefunden  zu  haben.  —  Dagegen  ist  die  Cocainanästhesie  sehr 
vortheilhaft;  die  Schmerzen  werden  gäuzlich  oder  doch  fast  ganz  auf- 
gehohen,  das  Manipulieren  in  der  Nase  wird  durch  die  ünempflndlichkeit 
^ehr  erleichtert.,  und  die  durch  das  Cocain  bedingte  Abschwellung  der 
Schleimbaut  ermöglicht  dem  Blicke  und  dem  Instrumente  in  manche 
Engen  der  Nase  noch  hineinzugelangen,  welche  sonst  durch  die  Schwel- 
lung geschlossen  erscheinen.  Für  die  Mehrzahl  der  Fülle  ist  eine  ö-  bis 
lOproc.  Losung  vollkommen  hinreichend,  nur  für  sehr  empfindliche  Per- 
sonen bedient  man  sich  hesser  einer  solchen  von  20  Proc.  Bei  Patienten, 
die  Cocain  nicht  vertragen,  macht  man  zweckmässig  einen  Versuch  mit 
Encain;  ich  habe  in  mehreren  Fällen  dieses  Mittel  gut  vertragen  sehen, 
in  denen  schon  auf  geringe  Mengen  Cocain  heftige  Vergiftungserschei- 
uungen  folgten. 

Um  nun  die  Polypen  tu  entfernen,  wird  der  Kranke  am  besten  ein 
kleiD  wenig  höher  gesetzt  nU  der  operierende  Arzt,  der  gewöhnlich  keinen 
Assistenten  gehraucht.  Nur  bei  sehr  nervösen  Personen  ist  es  manclimal 
von  Nutzen,  den  Kopf  halten  zu  lassen.  Der  betreffende  Nasengang 
wird  mit  dem  SpecuUira  gehörig  erweitert,  gut  erleuchtet  und  nun  sieht 
man  die  Polypen   sich    entgegentreten.    Man  orientiert   sich    vorher  mit 


^  Wurtz  «t  Lermvjex.  Du  rOle  b^ct^ricide  du  tnucua  humain  et  en  particulier 
du  inncQB  nasal.  Soa  de  biolog.  15  juill.  Iä92.  Ann.  il.  mal.  de  Tür.  1893^  ä.  661. 

^  Michael.  Beitr.  tnr  hypnot,  Therapie,  Dcntache  MedicinaUtg,  ISHft,  S.  719, 
eraäblt  von  einem  solchen  Versuchp,  bei  dem  es  aber  nicht  gelang,  eine  so  tiefe 
Hypnose  zu  erreiciiert,  dass  es  müg'lich  war,  die  Polypen  zu  extirpieren. 
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der  Sonde  über  den  ungefähren  Ansatz  der  Polypen  ^  und  tastet  nun  mit 
der  formierten  Schlinge  an  dem  vordersten  Poljpen  entlang  nach  seinem 
Ansatz  zu,  schiebt  die  Schlinge  über  denselben  möglichst  lioch  hinauf, 
was  man  sich  in  manchen  Fällen  durch  leicht  schüttelnde  Bewegung 
erleichtert  und  schnürt  dann  zu,  reap.  lässt  den  Draht  rothglühend 
werden*  Der  Polyp  ist  dann  in  der  Regel  abgeschnitten,  liegt  lose  in 
der  Nase  und  wird  durch  Schnauben  oder  mit  irgend  einer  Pincette  ent- 
fenit  oder,  was  in  den  meisten  Fällen  geschieht,  er  folgt  dem  Zuge  der 
Schlinge  nach  aussen.  Der  Blutverlust  ist  fast  immer  nur  unbedeutend 
und  man  fahrt  fort^  zu  operieren,  indem  man  in  der  bescliriebenen  Weise 
einen  Polypen  nach  dem  anderen  entfernt.  Kommt  mau  mit  der  Schlinge 
nicht  an  den  Ursprung  des  Polypen  —  es  giebt  dafür  mannigfache 
Gründet  Lappenbildung  des  Polypen  selbst,  verborgene  Lage  des  Ansatzes 
etc*  —  so  kann  man  entweder  den  Polypen  stückweise  abtrennen  oder 
aber  den  fest  gefassten  Tumor  durch  Zug  entfernen,  d.  h.  mit  der 
Schlinge  ausreisaen,-  Es  folgt  dann  häufig  ein  Fetzchen  Schleimbaut  mit, 
welches  dem  Polypen  anbaftet^  ja  manchmal  wird  sogar  ein  kleines 
Stückchen  Muscliel  mit  fortgeriäsen.  In  diesen  Fällen  folgt  eine  etwas 
stärkere  Blutung,  ein  Vorkommnis,  das  manchmal  nicht  zu  vermeiden  ist; 
fast  nie  aber  erreicht  bei  der  immerbin  geringeren  Verletzung  der  Blut- 
verlust eine  Höhe,  wie  sie  hei  der  Zangenoperation  gewölmUcU  ist,  Kann 
man  mit  der  Schlinge  einen  kleinen  Polypen  nicht  recht  fassen,  so  nimmt 
man  die  kleinen  schneidenden  Zangen  zu  Hilfe. 

Mau  kann  so  in  einer  Sitzung  5—10,  ja  sogar  bis  20  Polypen 
entfernen,  bis  die  Blutung  und  die  durch  das  Manipulieren  entstandene 
Schwellung  den  klaren  Einblick,  ohne  den  sich  mit  der  Schlinge  gar 
nicht  arbeiten  lässt^  behindert;  tiann  hört  mau  auf  und  nimmt  je  nach 
dem  Zustande  des  Patienten  die  andere  Seite  in  Angriff  oder  verschiebt 
das  weitere  Fortfahren  auf  eine  spätere  Sitzung.  Kinen  principiellen  Grund, 
nur  eine  Seite  auf  einmal  vorzunehmen,  me  Semon  empfiehlt  (51  IL  Bd., 
S.  543  Änm.),  habe  ich  nicht  finden  können,  auch  bei  dem  gegentheiligen 
Veifahren  keinen  Nachtheil  gesehen.  Dass  Manipulationen  in  der  Nase 
ein  das  Nervensystem  angreifendes  Verfahren  sind,  selbst  bei  an  sich 
unerheblicheu  Schmerzen,  und  dass  man  die  Sitzungen  deshalb  nicht  zu 
lange  ausdehnen  und,  wenn  irgend  die  Zeit  erlaubt,  die  Pause  zwischen 
zwei  Sitzungen  solange  lassen  soll,  bis  diese  Angegriffenbeit  völlig  ge- 


^  Man  k&nu  diese  orientierende  Utiterauct&ung  auch  gleicli  mit  der  ScbUnge 
Tortiehinen  und  dadurch  dem  PfttienteD  die  nochmalige  Einführung  eines  zweiten 
Instmmentea  ersparen. 

3  Ueber  die  Berechtigung  diesen  AusreiaBODH  und  die  Indicatianen  daiu  hat 
awischen  Bresgen  und  Hartmanu  (867  u.  8G8)  eine  ziemlich  erregte  DiBcusiion 
stattgefunden. 
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hoben  ist,  verdiejit  die  Aufmerksamkeit,  die  Semon  daimif  gelenkt  hat 
Üebrigens  siud  die  Naturen  darin  iinendlicli  verschieden,  und  liabe  icli 
selbst  bei  anscheinend  nerrösen  Damen  oft  ohnö  jede  Störung  nach 
einigen  Stunden  weiter  arbeiten  können,  wälirend  ein  andermal  die  ner- 
vöse Reaction  acht  Tage  und  noch  länger  dauerte.  —  Sitzen  die  Polypen 
in  den  hintersten  Theilen  der  Nase  und  reichen  in  den  NaBenrachearaurn 
hinein,  so  ist  es  oft  nicht  möglich,  ihnen  in  der  beschriebenen  Weise 
beiÄükommen;  man  muss  dann  entweder  versuchen,  dieselben  mit  dem 
von  Lange  (001)  beschriebenen  Haken  2U  fassen  und  abznreisaen/  oder 
mit  einem  gebogenen  Schiingenträger  vom  Munde  aus  operieren. 

Der  Patient  ist  nicht  eher  zu  entlassen,  bis  die  genaueste  und 
wiederholte  Untersuchung  keinerlei,  auch  nicht  grieakorn grosse  Polypen 
mehr  j'.eigt.  Auch  solch  kleine  Geschwülate  müssen  entweder  mit  der 
Schlinge  oder  der  schnei<3enden  Zange  entfernt  oder  durch  Aetzmittel 
zerstört  werden.  Nur  in  diesem  Sinne^  d.  h,  um  kleine  Polypenwnche^ 
Hingen  zu  zerstören*  darf  daa  Aetzen  nach  der  Estraction  empfohlen 
werden ^  das  Aetzen  des  Stieles,  wie  ea  vielfach  geflbt  wird,  ist  zwecklos. 
Um  aber  kleine  Polypen  zu  zergtören,  muss  man  sie  sich  genau  zu 
Gesicht  bringen  und  das  Äetzmittel  direct  auf  dieselben  applicieren. 
Argentuin  nitricum  dürfte  meistens  nicht  genügen;  man  muss  sich  der 
Chromeäure,  des  Cblorzinks,  des  Acidum  trichloraceticum,  der  rauchenden 
SalpetersHuröf  des  Kali  causticum  oder  des  Galvanokauter  bedienen,  durch 
welche  wirklich  eine  Zerstörung  der  kleinen  Polypen  erreicht  werden 
kann.  Diese  Zerstörung  jeder  kleinen  Polypenwuchening  durch  Aetz- 
mittel  oder,  was  in  der  ßegel  leichter,  schneller,  sicherer  und  schmerz- 
loser auszuführen  ist,  durch  Schlinge  oder  schneidende  Zange  ist  die 
einzige  Nachbehandlung,  die  wirklich  erforderlich  ist.  Vielfach  wird  ein 
desinficierendea  Pulver  nach  jedem  Eingiiff  eingeblasen,  und  man  kann 
sieh  vorstellen^  dasg  dasselbe  den  Verlanf  der  Heilung  begünstige;  mir 
hat  sich  Jodol  oder  Menthol-Jodol  dazu  zweckmässig  erwiesen;  eine 
Nothwendigkeit  acheint  mir  allerdings  nicht  vorzuliegen,  da  die  ohne 
solche  InsufÜationen  behandelten  Fälle  nicht  weaeutlich  schlechter  ver- 
laufen sind.  —  Also  eigentlich  keine  Nachbehandlung:  will  man  etwas 
thun,  so  blase  man  etwas  Jodol  oder  dergl.  in  das  betreffende  Nasenloch 
und  verachliesae  es  für  die  erste  Zeit  nach  dem  Eingriff  ganz  leicht  mit 
loser  Watte,  um  den  Staub  von  der  Wunde  fernzuhalten. 


1  Ih  einer  der  letzten  Sitzungen  der  Laryngol,  Geaellacb.  2U  E<?rlin  (1899)  ztigien 
P-  Sfihoet»  und  E,  Fränkel  iweckmäasige  Modificationen  Jea  Lange'flchen  Hakens, 
dem  sie  fui  die  Nase  pa»sendo  Abbiegungen  gegeben  hatten. 
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Osteome  und  Chondrome, 


Die  Osteome  und  Chondrome  der  Nasenhöhle  sind  ausserordentlich 
eeltene  Vorkommuisse,  Von  den  wenigen  Beispielen,  die  in  der  Literatur 
Tiiodergelegt  sind,*  dürfte  ein  Theil  ausgeschieden  werden  möasen,  da 
dieselben  an  anderen  Stellen  dieses  Handbuches  als  Dittbnuitüten  des 
Septunis  —  als  Leisten  und  Domen  oder  dergleichen  ihre  Besprechung 
gefunden  haben^  ebenso  ein  weiterer  Theil  der  als  Exostosen  beschriebenen 
Fälle,  die  sich  entweder  als  physiologische  Abweichungen  in  dem  Bau 
des  Nasenakelettes  oder  als  Endstadicu  abgelaufener  meist  specifiseher 
Entztlndungen  darstellen.  Dei-ai-tige  Esostoaeu  sind  fast  immer  klein  und 
pflegen  so  gut  wie  gar  keine  Besehwerden  zu  machen.  Auch  von  den  in 
der  Nase  beobachteten  Fällen  von  wirklichen  Osteomen  und  Chondromen 
nimmt  nur  eine  geringe  Anzahl  ihren  Ursprung  von  den  Gebilden  der 
Nase  seibat,  der  bei  weitem  grössere  Theil  entspringt  in  den  Neben- 
höhlen, dem  Überkiefer  oder  soneit  an  den  Nachbargebilden  und  zieht  nur 
bei  weiterem  Wachsthum  die  Nasenliöhle  in  Mitleidenschaft.  Die  dann 
gesetzten  Symptome  sind  ebenso  Avie  die  erwachsenden  therapeutischea 
Indicationen  denen  gleich,  welche  durch  die  in  der  Nase  selbst  entstandenen 
Geschwülste  veranlasst  werden.  —  Eine  weitere  Einschränkung  erfahrt 
die  Beeprecliung  an  dieser  Stelle  noch  dadurch,  daas  die  Mischgeschwölste, 
die  Osteosarkome  und  Chondrosarkome  i\\  den  bösartigen  Geschwülsten 
gehören^  denen  daa  folgende  Capitel  gewidmet  ist. 

Die  Osteome  stellen  in  der  Kegel  ovoide  unregelmößsige  Gebilde 
dar,  meist  mit  knolliger  oder  lappiger  Oberflächet  deren  Gestalt  von  der 
Höhle,  in  der  sie  sich  entwickeln,  wesentlich  beeinflusst  wird.  Nach  der 
Grundsubstanz,  aus  der  sie  bestehen,  unterscheidet  man  harte  oder 
Klfenbein-  und  weiche  (moui)  oder  spongiöse,  cellulöse  Osteome.  Diese 
Formen  gehen  insofern  ineinander  über,  als  die  spongiösen  Osteome  eine 
mehr  oder  minder  dicke  Schale  aus  compactem  Knochen  besitzen  und 
man  gelegentlich  auch  in  einem  Elfenbeinosteom  eine  kleine  spongiöse 
Höhle  beobachtet  hat  [Montaz  s99G)].  Die  Elfenbeinosteome  sind  im 
ganzen  etwas  weniger  selten  als  die  spongiösen  Geschwülste*  Die  Elfenbein- 
osteorae  zeichnen  sich  durch  ihre  ganz  besondere  Härte  aus,  so  daas, 
wie  uns  die  Autoren  berichten,  hei  dem  Versuche  der  Operation  mehr 
als  einmal  die  kräftigsten  Zangen,  Steinzertrümmerer,  Sägen  etc.  vergeblich 
gegen  sie  in  Anwendung  gezogen  worden  sind  [Maisonneure  (973)].  Auf 
dem  Durchschnitte  erscheinen  sie  geschichtet,  bestehend  aus  concentrischen 


*  Ich  selbst  habe  keinen  FrU  von  Osteom  oder  Chondrom  der  N&senliDble  ge- 
geben; b^i  meinen  anatomischen  Üiiterauchuiig^ti  fand  kh  eicTnal  ein  etwa  erbaen- 
STOiaei  Osteom  in  der  Stirnhüble. 


Die  g-u£artigeu  Geschwülste  der  Naae. 
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Lag'en,  wpiclie  den  Buukeln  und  Kimllen  lier  Öberflriche  folgen.  Sie 
gleiche»  in  ilirem  Ausseijen  gewissi^n  Steiueu  der  Harnblase,  zeigen  aber  nie 
einen  frenidaitigen  centralen  Kern.  Die  spongiöseii  Osteome  haben  eine  harte 
Knochenschale  von  wechselnder  Dicke,  während  das  Innere  aus  einer  mit 
reichlichem  Mark  erfflUten  Spongiosa  besteht.  Die  Balkeo  dieser  Spongioga 
sind  meist  radiär  gerichtet;  gegen  die  Mitte  zu  werden  die  Mark- 
niunie  in  der  Regel  etwas  grösser,  es  findet  sich  daselbst  auch  gelegent- 
lich eine  Töllig  mit  Mark  erfüllte  Höhle.  Die  Oberfläehe  der  spongiöaen 
Osteome  zeigt  in  der  Regel  wenig  oder  gar  keine  warzigen  oder  knolligen 
Vorsprüage.  An  einer  Stelle  ihres  Unifanges  werden  meist  Rauhigkeiten 
gefunden,  welche  die  meisten  Beobachter  als  die  Ueberbleibsel  ihrer  Ver- 
einigung mit  dem  Skelett  betrachten.  Die  Vascularisation  der  Geschwülste 
ist  eine  wechselnde,  aucli  in  den  härtesten  Elfenbeinosteomen  finden  sich 
zahlreiche  Gefässet  die  dann  in  den  spongiösen  Geschwülsten  an  Zahl 
und  Ausdehnung  eine  beträchtliche  Zunahme  aufweisen.  Die  Knociien- 
snbstanz  zeigt  das  Aussehen  des  gewöhnlichen  compacten  Knochens,  mit 
Küochenkörperchen,  Haversischen  Canälen  etc.  Umgeben  sind  die  Osteome 
von  einer  der  Schneider'aehen  Membran  analogen  Schleimliaut,  deren 
innere  Schicht  auch  die  Rolle  des  Periostes  spielt.  Manchmal  ist  dieser 
SchleimhantüberKug  erheblich  verdünnt,  gewissermaassen  durch  Druck 
2nr  Atrophie  gebracht  [Habermaas  1991)].  In  einigen  Fällen  fHelferich 
(lUOÖ),  Habermaas  (991)]  hängt  die  Geschwulst  durch  einen  knöchernen, 
wesentlich  epongiösen  Stiel  rait  dem  Mutterboden  zusammen,  in  anderen 
Fällen  besteht  der  diese  Verbindung  bewirkende  Theil  nur  aus  Binde- 
gewebe und  Schleimhaut,  wieder  in  anderen  Fällen  —  und  das  Hcheint 
das  häufigste  zu  sein  —  liegt  die  Geschwulst  ohne  jeden  Zusammenhang 
mit  der  Umgebung  frei  in  der  Höhle.  Auch  ganz  feste  Verwaclisungen 
mit  dem  Mutterboden  sind  beobachtet  worden  [Gerard  Marchand  (41), 
Panas^]. 

üeber  die  Ursprungsstelle  der  Osteome  finde  ich  wenig  in  der 
Literatur.  Doch  scheinen  sie  von  den  verschiedensten  Stellen  der  Nasen- 
höhle ausgehen  zu  können;  ich  finde  Fiüle,  in  denen  das  Siebbein,  der 
Yomer,  das  Naaendach,  das  Tliränenbein  angeschuldigt  wird  u.  s,  w. 

Die  Groase  der  Osteome  schwankt  zwischen  Walnuas-  und  Gänseei- 
grösse.  Noch  kleinere,  etwa  erbsengrosse  Geschwülste,  dürften  wohl  nur 
zufallige  Sectionsbefimde  sein,  da  sie  in  dieser  Grösse  kaum  Beschwerden 
machen  werden,  der  von  BruDS  operierte  Tumor  [Habermaas  (991  )| 
zeigte  eine  Länge  von  8'5  Centimetert  eine  Höhe  von  4  und  eine  Breite 
von  3*^  Centiraeter:  er  wog  in  getrocknetem  Zustande  «lO  Gramm.-  Eine 


*  Eo?ue  d.  chinargie  18^5. 

^  SpiUmann    (9Ö8)    erwähnt    ein    Osteom    von    d<?r   Gr5ss«   einer  Faust,   das 
120  Gramm    gewogen    habe.     Er  führt  den  F.iU  aber  nicht  nälier  an,  uiul  kann  man 
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Sanduhrforra  dergestalt,  dass  ein  verhaitnismäasig  dfinrcr  Stiel  zwei 
grössere  Tumoren  verband,  hat  Legouest  (074)  gegeben^  der  Fall  voD 
Helferich  (1008,  1009)  zeigte  zwei  durch  einen  Stiel  verbundene 
ungleiche  Geschwülste,  Lenoir  (9<i7)  fand  zwei  versehiedene,  nicht  zu- 
sammenhängende Osteome  in  einer  Nase.^ 

Die  Geschwülste  liegen  in  der  Höhle,  in  der  sie  eich  entwickelt 
haben,  fest  eingekeilt  und  sind,  auch  wenn  sie  gar  keine  Verbindung^  mit 
der  <jrundlage  haben,  durchaus  unbeweglich.  Sic  wachsen  ausserordentlich 
langsam,  aber  unaufiiaUsara.  Die  sich  ihnen  entgegenatellenden  festen 
Gebilde  drängen  sie  zurück,  verschieben  oder  zerstören  sie.  Nach  einer 
Beobachtung  von  OUvler  (980)  sind  es  gerade  die  festesten  Theile  der 
Umgebung,  die  sie  durchbrechen,  Wenn  die  warzigen  Vorsprünge  des 
Tumors  gegen  eine  noch  so  widerstandsfUhlge  Wand  stossen,  so  ist  es 
die  Wand,  die  weichen  niuss-  Allmühlicb  dehnt  sich  die  Geschwulst  so 
aus,  dass  sie  das  Septum  beiseite  drückt,  die  Nasenhöhle  ganz  eifflUt 
und  in  die  Nachbargebilde  —  Orbita,  Nebenhöhlen  und  Pliarjnx  hinein- 
wächst. Es  resultiert  dann  eine  äusserlich  wahrnehmbare  Entstellung  des 
Gesichtes,  Sehr  früh  pflegt  sich  eine  Anschwellung  in  dem  inneren  Augen- 
winkel bemerkbar  zu  machen,  namentlich  bei  den  Geschwülsten,  die  vom 
Siebbeinlabjrinth  und  vom  Thränenbein  ihren  Ursprung  nehmen. 

Ueber  die  Zeit  der  ersten  Entstehung  der  Osteome  und  die  Dauer 
ihrer  Entwicklung  sind  die  Nachrichten  sehr  spärlich.  Man  nimmt  an  — 
und  alle  vorliegenden  Beobachtungen  acheinea  es  zu  bestätigen,  —  dass  die 
Entstehung  in  die  Jugend  iUilt,  und  dass  die  Geschwülste  zu  ihrer  Ent- 
wicklung viele  Jahre  gebrauchen,  ja  dass  sie  immer  weiter  wachsen»  falls 
nicht  die  Hand  des  Operateurs  die  Entwicklung  unterbricht.  Bis  zu  welch 
enormer  Grösse  in  solchen  Fällen  ein  Osteom  anwachsen  kann»  zeigt  der 
von  Hilton*  beobachtete  Fallt  in  ^^^  ^^^  iii  ^^r  Highmorsböble  wur- 
zelnde Osteom  im  Laufe  von  23  Jahren  ein  Gewicht  von  440  Gramm 
und  eine  Länge  von  11  Zoll  erreicht  hatte.  —  Die  Patientin  Helferichs 
[Hierendorf  (1009»],  um  wieder  auf  die  Osteome  der  eigentlichen  Nasen- 
höhle zurückzukommen,  will  die  ersten  Anzeichen  einer  Auftreibung  im 
inneren  Nasenwinkel  12  Jahre  zurückdatieren,  die  Patientin  von  Bruns 
(991)  litt  ,seit  Jahren**  an  Verstopfung  der  Nase  und  fühlte  seit  3  Jahren 


^ei  der  aüsoerordentlicheii  Schwiengkcit,  die  einsEelcien  FSlIe  na<:h  ihrem  Crsprange 
jEü  claaBiäckren,  eme  Schwierigkeit,  die  sieh  auch  tu  den  so  ungenügetiden  Angäben 
der  eiuzelnen  Berichte  auadrilokt,  nicht  wiäaen,  ab  ea  sich  da  üin  em  Ofiteom  der 
Nue  oder  einer  Nebenhuhie  g^ehandelt  habe. 

^  Ttllmanns  (992)  hat  In  eLnem  Falle  zwei  Osttiome  der  Stirnhohle  und  ein 
Oatoom  in  d^r  rechten  Nasenhöhle  —  alle  losgelüBte  Geschwülfite  ohne  tsti^l,  aogen. 
todte  Osteome  —  gesehen. 

^  Gays  HoBpital  rep.  Vol.  I,  1836,  S.  493. 
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eine  harte  Geschwulst  beim  Eingehen  mit  dem  Finger  in  die  linke  Nasen- 
höhle.  In  dem  Fülle  aua  der  Freiburger  Klinik,  den  Fred.  Kammerer 

(997)  berichtet  hat,  lag  die  Verletzung,  welche  för  die  Entstehung  an- 
geachaldigt  wurde,  und  auf  welche  jedenfalls  sehr  bah!  eine  kleine  Ver- 
dicknng  gefolgt  war,  mehr  als  sechs  Jahre  zurück;  ebenso  lange  hatte 
der  verbältDismässig  kleine  Tumor  ^18  Gramm),  den  Banga  (985)  be- 
schrieben hat,  zu  seiner  Entwicklung  gebraucht. 

Die  Sytnptome   sind  im  Anfange   sehr  unbedeutend.     Spillraanu 

(998)  und  M.  Mackenzie  (51,  S.  553)  gehen  als  charakteristisch  ein 
juckendes  Gefülil  i»  der  Nase  nud  in  ihrer  Nachbarschaft  an,  doch  habe 
ich  in  den  mir  zugänglichen  Kraukengeschichten  lediglich  iu  der  von 
Legouest  [974)  dies  Symptom  erwähnt  gefunden.  Femer  heben  alle 
Autoren  eine  grosse  Neigung  zu  Blutungen  hervor,  ausserdem  wird  über 
eine  schleimig  eitrige  Absonderimg  aus  der  Nase  berichtet.  Das  sind  die 
wenig  charakteristischen  Symptome,  welche  in  der  ersten  Zeit  zur  Beob- 
achtung kommen.  Bei  weiterem  Wachsthum  der  Geschwulst  mehren  sich 
die  Beschwerden»  Die  Patienten  klagen  aber  FremdkörpergefOlil,  (iber 
Schwere  in  der  Nase;  es  gesellen  sich  dazu  die  ErscbeinuDgeii  der  Ver- 
stopfung, die  Behinderung  der  Athmung  und  die  Beeinträchtigung  des 
Geruches.  Dazu  kommen  dann  die  duich  den  Druck  veranlassten  Störungen, 
der  von  ausnen  sichtbare  Tumor,  der  sich  meist  zuerst  im  inneren  Nasen- 
winkel zeigt,  die  Deformation  des  Gesichtes  und  die  Erscheinungen  der 
Verdrängung  der  Naclibat'organe.  Unter  den  Druckerscheinungeu  spielen 
die  wesentlichste  Rolle  die  Schmerzten,  die  wohl  in  keinem  Fjlle  ver- 
misst  wiardeUj  bald  waren  es  dumpfe  Scbmerzen  in  der  Tiefe  des  Kopfes, 
bald  anfallsweise  aultretende,  sehr  heftige  neuralgische  Erscheinungen. 
Spillmann  (ddH)  macht  darauf  aufmerksam,  dasa  die  Intensität  der 
Schmerzen  nicht  immer  im  Verhältnisse  zu  der  Grösse  der  Geschwulst 
stehe.  Es  sind  des  weiteren  zu  nennen  Thränenträufeln  (durch  Druck  auf 
den  Thränennaseugang),  wozu  sich  eine  Entztändung  des  Thr^nensackes 
und  Conjunctivitis  zu  gesellen  pflegt;  durch  Druck  auf  den  hinteren  Theil 
des  Bulbuö  entstellt  P^xophthalmus;  bei  weiterer  Verdrängung  des  Aug- 
apfels kann  es  zu  völliger  Erblindung  kommen,  Der  Reiz  der  durch  den 
Tumor  veranlassten  Schleimhautentzünduug  führte  in  den  meisten  der  beob- 
achteten Falte  zu  Bildung  mehr  oder  minder  zahlreicher  Sclileimpoljpen. 

Wenn  daa  Osteom  soweit  gewachsen  ist,  dass  es  derartige  functio- 
nelle  Störungen  macht,  lässt  es  sich  durch  die  rhinoskopische  Unter- 
suchung von  vorn  und  von  hinten  leicht  nachweisen.  Die  Neubildung  ist 
in  der  Hegel  top  lebhaft  gefärbter  Schleimhaut  ilberiogon,  in  einzelnen 
Fällen  auch  missfarben  und  ulceriert;  gelegentlich  liegt  auch  etwas  nekro- 
tischer Knochen  bloss  [Legouest  (Ö74)].  Infolge  der  Ulceration  oder 
Nekrose  des  Tumors,    oder   durch   den    nekrotisierenden    Druck    auf   die 
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Schleiiubaut  wird  die  Absonderung  eitrig  und  foetid.  Der  eingeitilirte 
Finger  und  die  Sonde  geben  diis  Gefühl  eines  knochenharten  Körpers, 
die  Punktionsnadel  dringt  nicht  ein.  Von  dem  Nasenstein  liisst  sieb  daa 
Osteom  durch  die  mikroskopische  Uotersurhuag  kleiner  abgestossener 
Stflcke  leicht  unterscheiden.  Allerdings  versagt  diese  Untersuchung^  wenn 
das  Osteom  an  der  Oberfläche,  wie  in  dem  Falle  von  Legouest  kalkige 
Inerustationen  zeigt 

Eine  Unterscheidung  der  Elfenbein-  und  der  apongiösen  Osteome 
ist  sehr  schwer  zu  machen;  Eichet  (982)  glaubte  bei  der  Compresaion 
der  spongiusen  Osteome  ein  krachende»  Geräusch  zu  hören,  welches  er 
auf  die  „ColHsLon"  der  Knoebötibalken  bezieht,  doch  hält  er  seihst  dies 
Zeichen  für  sehr  schwer  wahrnehmbar  und  unzuverlässig;  dasselbe  dürfte 
sich  von  der  von  Dolboau  (976)  wahrgenommenen  Elasticität  der  spon- 
giösen  Osteome  sagen  lassen.  Einen  gewissen  Fingerzeig  kann  der  Um- 
stand geben,  dass  die  Elfenbeinosteome  zahlreiche  warzige  und  knollige 
Vorsprüuge  2U  zeigen  pflegen,  welche  bei  den  spongiösen  Tumoren  gennger 
und  spMicher  sind. 

Die  Prognose  wird  durch  daa  Gesagte  leicht  ersichtlich.  Bei  unge- 
störtem Wachsthum  kommt  ea  zu  den  schwersten  und  bedrolilichsten 
Complicationen,  Mackenzie  hält  die  Prognose  ffir  sehr  günstig,  wenn 
der  Tumor  per  vias  naturales  entfernt  werden  könne.  Mir  sind  Fülle,  in 
denen  eine  frühe  Diagnose  ein  solches  EinBchreiten  ermöglichte,  nicht 
bekannt  geworden.  Neigung  zu  Eecidiven  haben  die  Knochengeschwillste 
nicht:  sind  sie  durch  Operation  entfernt,  so  tritt,  soweit  keine  dauernden 
Störungen  schon  gesetzt  sind,  Heilung  ein* 

Die  Entfernung  ist  leicht,  wenn  ein  genügend  grosser  künstlicher 
Zugang  zu  der  Geschwulst  gemacht  ist,  das  Osteom  ist  entweder  frei  in 
der  Höhle  oder  der  Stiel  ist  leicht  zu  lösen.  Die  Methoden,  einen  solchen 
künstlichen  Zugang  zu  schaffen,  haben  lediglich  chiinirgieches  Interesse. 

Ueber  die  Entstehung  der  Osteome  sind  die  verschiedensten  Theorieen 
aufgestellt  worden.  Bald  sollten  sie  durch  Verknocherung  aus  den  Polypen 
(J.  Cloquot^),  bald  aus  Enchondromen  hervorgehen  (Rokitansky-),  bald 
im  Innern  des  Knochens  sieh  bilden  und  mittelst  Durchbrechung  der 
äusseren  Küchenschichte  an  die  Oberfläche  gelangen  iVirchow^l,  bald 
sollten  sie  aus  einer  foetalen  Anlage  hervorgehen  [J.  Arnold  (983), 
TillniaiiDS  [992)],  bald  eine  Entzündung  des  Periostes  ihre  Entstehung 
verschulden  [Dolbeau  (976 1,  Bornhaupt  (989)1.  Wieder  andere  nehmen 
ihre  Bildung  in  und  aus  der  Schleimhaut  selbst  an  (Giraldes)."'  Es  ist 


>  J.  Cloqact.  BuU.  d,  L  soc.  de  Chirurgie  1S56. 

=  Eokitmik)'.  ?ttth.  Anai  U,  S.  210. 

3  Yirchuw.  Gescbwülflte  U,  S.  43  ff. 

*  Giraldea,  Butl,  d.  1,  w>c.  d.  Cbirurg.  185ß. 
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«icht  möglich,  diese  verschiedenen  Änsicbten  hier  zu  discutierenj  und 
möchte  ich  nur  bemerken,  dass  mir  entweder  die  Entziehung  als  eine 
eigentliche  Exostose  oder  aus  von  der  foetalen  Entwicklung  her  noch 
vorliandenen  Knorpelresten,  wie  das  auch  Tillnianns  annimmt,  am  wahr 
scheinlichsten  erseheint. 

Das  Vorkommen  von  ChoiKlroineii  in  de»  N'asenhi3hleii  int  noch 
seltener  beobachtet  worden  als  das  von  Osteomen,  Von  den  211  FtUen. 
die  Sieard  (1038),  dem  ich  im  wesentlichen  in  meiner  Darstellung  folge, 
aus  der  Literatur  zusammengestellt  hat,  müssen  für  diese  Betrachtung 
nahezu  ^/^  ausscheiden,  theils  als  einfache  Ekcliondrosen  des  Septuma, 
theils  als  zu  den  bösartigen  Geschwülsten  gehörig,  oder  als  nicht  in  der 
Nase  selbst  wurzelnd. 

Die  Cliondrorue  stellen  glatte,  rundliche,  selten  etwas  unebene 
Tumoren  dar,  welche  die  Nasengänge  ausfüilen,  unbeweglich  sind  und 
breit  aufsitzen.  Sie  scheinen  bisher  nur  solitär  beobachtet  worden  zu  sein* 
Die  sie  öberÄiehende  Schleimhaut  ist  geröthet,  glatt  und  macht  im  all- 
gemeinen einen  gesunden  Eindruck.  Dem  untersuchenden  Finger  und  der 
Sonde  bieten  die  Chondrome  einen  festen,  doch  immerhin  etwas  elastischen 
Widerstand;  eine  Nadel  dringt  leicht  in  das  Innere  ein,  und  lassen  sich 
die  Chondrome  mit  scharfen  Instrumenten  leicht  verkleinern, 

Sie  wachsen  meist  sehr  langsam  —  die  Beobachtungen  erzählen 
von  17  oder  lij  Jahren  [Morgan  (1014),  Heath  (1022)],  in  einigen 
Fällen  haben  sie  sich  aber  auch  in  relativ  kurzer  Zeit  (einigen  Monaten) 
zu  ansehnlicher  Grösse  entwickelt-  Bei  ihrem  Wach&thum  dehnen  sie  die 
Nasenhöhle  aus  und  verdrängen  oder  bringen  die  Nachbargebilde  in  ähn- 
licher Weise  zur  Atrophie,  wie  das  die  Osteome  thun. 

Umgehen  sind  sie  entweder  von  einfacher  Schleimhaut  oder  von 
einer  Bindegewebskapsel;  auch  eine  Knochenschale  ist  beobachtet  worden 
[Morgan  (1014)].  Der  Tumor  selbst  besteht  aus  Knorpelgewebe  und 
werden  alle  Arten  des  Knorpels  hyaliner,  Netz-  und  Faserknorpel  gefunden, 
gelegentlich  auch  in  derselben  Geschwulst  vereinigt  [Heurtüui  (1Ö30)|, 
DieGeachwulötkann  aus  einzelnen  Lappen  bestehen,  die  durch  bindegewebige. 
Gefäsae  führende  Scheidewände  vereinigt  werden,  gewöhnlich  findet  man 
aber  keine  Geisse  in  dem  Knorpel.  Das  Bindegewebe  kann  so  reichlich  an 
der  Bildung  der  Geschwulst  theilnehmen,  daBS  dieselbe  die  Bezeichnung 
eines  Fibrochondromes  verdient.  Gelegentlich  finden  sich  in  der  Geschwulst 
in  OssiHcation  begriffene  Stellen;  durch  das  Auftreten  von  infiltrierten 
Knochenbälkchen,  welche  zahlreiche,  den  Osteoblasten  ähnliche  Zellen 
führen,  entsteht  das  Chondroma  osteoides,  welches  ebenso  wie  doä  Chondro- 
sarkom und  das  Chondromyxosarkom  den  bösartigen  Geschwülsten  zuzu- 
zählen ist. 

Als   Ursprüngstelle  ist   notiert  worden   daä   Septum,    das  Siebbein 
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und  die  äussere  Nasenwand;  die  in  den  Nebenhöhlen  entstandenen  Falle 
müssen  hier  ausgeschieden  werden.  Als  Ausg'angspunkt  ist  tlieils  das 
Periost,  theils  der  Knorpel  oder  der  Knochen  selbst  angesehen  worden. 
Die  Entstehung  der  Cbondrome  Mit  in  allen  beobachteten  Fällen  in  die 
ersten  zwei  Jahrzehnte  des  Lebens.  Ueber  die  Ursache  der  Entstehung 
ist  nichts  festzustellen. 

Die  Symptome  sind  etwa  dieselben,  wie  sie  oben  bei  den  Osteomen 
beschrieben  worden  sind,  von  denen  sich  die  Chondrome  durch  den 
elastischen  Widerstand  und  die  Leichtigkeit,  mit  der  eine  Nadel  in  das 
Innere  einzudringen  vermag,  unterscheiden.  Auch  die  für  die  Osteome 
charakteristischen  Blutungen  fehlen  gänzlich;  nur  in  einem  Falle  [M, 
Mackenzie  (51),  S.  851]  ist  ein  fötider  Ausfluss  aus  der  Nase  bemerkt 
worden. 

Was  die  Prognose  betrifft,  so  gilt  im  wesentlichen  das  oben  bei 
den  Osteomen  gesagte*  Die  Entwicklung  geht  langsam,  aber  falls  sie 
nicht  durch  die  Hand  des  Operateurs  unterbrochen  wird,  unanflialtsam 
vorwärts.  Die  Enchondrome  scheinen  eine  entscliiedene  Neigung  zum 
Recidivieren  zu  haben.  Berger  (1031,  S.  814)  ist  geneigt,  die  Schuld 
auf  die  Unvollständigkeit  der  Operation  tn  schieben. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  möglichst  fröJizeitigen  und  möglichst 
ausgiebigen  Ksstirpation.  Elektrolyse  und  alle  anderen  Versuche  der  Be- 
handlung haben  sich  als  gänzlich  nutzlos  erwiesen. 


Literatur. 

Ein  auch  nur  cinigermaaasen  TollatftniiigeB  Literaturrerzdchnis  über  die  Ge- 
schwülste  der  Naae  aafzuatellen  ist  nicht  möglich.  Von  Hippokrates  beginnend,  haben 
alle  älteren  Aqti>ren,  welche  una  Schriften  liber  chiniriefische  Dinge  hinterlaasen  haben, 
auch  üler  Naaenpolypea  gyachrielien,  WoUte  mnn  vollständig  aem.  90  hätte  man 
ein  Verzeichnis  fast  *ller  medicini sehen  ADtorcn  bis  in  die  Neuzeit  hinein  anlegen 
nnd  in  der  neueren  Zeit  mindestens  alle  Lehr-  und  Handbücher  der  Chirurgie,  sowie- 
alle  Werke  über  RhiiialogiB  anführea  müesea.  Ich  habe  mich  begnügt  im  folgenden 
diejenigen  Werks  EUSÄmmenzustellen,  die  einen  Ff*rt9chrttt  in  der  Lehre  von  den 
Naaenpüljpe«  bedeuten  oder  doch  weaig-atena  etwas  wesentliches  dazo  beitragen,  un^ 
flodanu  diejenigen  AafaatKC  und  Arbeiten  anzuführen,  welche  alch  mit  dcu  Naaeti- 
polypen  oder  einem  Theile  der  Lehre  von  denselben  monügraphiach  beschäftigen,  — 
Ich  habe  diese  ktitere  Zusammenstellung  in  drei  Abachnitten  geordnet,  um  das  Auf- 
finden der  cinselnen  Arbeiten  zu  erleichtern;  der  erste  Abschnitt  aoU  alle  auf  die 
NaaengeacbwüUte  im  allgemeinen  beaüglichen  Arbeiten  enthalten,  der  «weite  die  Auf- 
sätze zusammenstellen,  welche  sich  mit  der  neueren  atiolagischen  Foracbung  besobäf- 
tigeu.  während  der  dritte  Abschnitt  die  Arbeiten  zur  Therapie  enthalten  soU;  doch 
]ie»a   aich    eine  Boicbe  Scheidung  natürlich  nicht  exact  machon,  da  eine  grössere  An- 
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tM  Arbeiten   über   die  Behandtan^  anch  Bemerkuageti  über  Äetiolo^e  entJiält  und 
so  weiter. 

Von  ilteren  Äator«Q  und  chirurgischen  Werken  habe  ich  berTorzabeben:^ 
I.  HippokratcB.  Opera  omoia  qua«  eitant.  edid.  Aautiua  Foeaius  Francot'urti 
MDXOV,  Sect.  V.  iUpi  vo-j^ov  t6  ds-jTsp^v,  S.29ff,  ^  üept  TciOtüv.  S-77.  —  2.  Aurel. 
.Cornelina  Celans.  Medidnaa  libri  VIIl,  VeneL  1528,  lik  VI,  cap.  VIII.  fol  101.  — 
8.  Olaadlua  Galen ua.  Oper.  Eä.  Kühn.  Lipslae  1821—1825.  tlfi^l  t&v  nap^  ^üaw 
fiXiüüy  ^t^i.  VILS.732;  lieft  ativa^süi^  '^apnäKüJv  xÄV  xaTi  'fivvj  ßt^Xiov  F.  XII.  S.  681; 
'Opoi  latifÄoU  CCCLXX.  SIX,  S.  4S9.  DEpl  twv  Tcenov^h^ituv  T^Ttwv  pi^^,  A.  Hs;p.  *V', 
H,  S.  272-  —  4,  Aetitia  AmiiienuB.  Bi'pXia  ixTpixä  Ixxaldsxa.  BaBÜeae  1.-.35.  De  re 
inedida  Hb.  VI,  cap,  XCIII,  S.  28rj.  —  b.  Pmilus  Aegineta,  OjK^ra  Hc.  Lagdani 
1567.  Lib.  VI,  cap.  XXV,  S.  581,  —  6.  Rhaiea,  Opera.  Baaileae  154*.  De  re  medica 
Lib.  IX.  cap.  XXXIX.  S,  235;  divinionum  lib.  I,  cap.  XLII,  S.  365.  —  7-  Ävieenna 
Canon.  Venetiia  1544,  Lib.  TU,  Fen.  5,  Tract.  2,  cap.  11  a.  12.  S.  377  ff.  — 
S.  Abulcasem.  De  chirurgia.  arab.  ei  lat  cura  Job.  Channing,  Oionii  1778.  N.  I, 
lib.  Ht  Sect.  24*  S.  175.  —  9*  Guillelmua  de  Salicyto  in  Ära  Chirurgie  Guidonia 
Cftttliaci.  Venetiia  VA^;  Chimr^a  Gnilllelmi  Lib.  I,  cap,  17,  foL  302,  —  10.  Guy  de 
Chanliac.  Tractat.  IUI.  doctrin.  IT,  ebenda,  fol. 48.  —  11.  JqI.  Caesar  Arantiue, 
De  tomof.  praet,  natar.  Venetiis  159r^.  —  12.  Gabriel  Palloppius.  Opera.  Franco- 
furtj  IfiOO.  Tom.  I[.  part.  IX;  do  tnnior.  pmet-  nat,  cap  XXII  n.  XXIll.  -^  13.  Fabdc, 
^b  Ä<iuapenilente.  Op.  ehir.  Lugduni  1628.  II;  de  ehirurg.  operat.  lib.  VII,  cap, II, 
S.  227.  —  14,  Petr.  Forestua.  Observ.  et  curat,  med.  Libri  V,  Lugdaai  I59I. 
Üb.  XIII,  Obs.  VII  n.  VltL  S.  319  ff.  ^  15.  Ämbr,  Paraeaa,  Op.  cliir.  Fran^-ofurti 
1594.  De  toraor,  contr.  nattir.  lib.  VI,  cap,  II,  S.  227,  —  IG.  P.  d,  Marchettis. 
Obs.  ined,-cbir.  rarior.  »ylloge.  Patavii  16Ö4.  Observ.  27  o.  51.  —  17.  Th.  Bartho- 
Hnns.  Act  med.  et  phil  Hafn.  Hafniae  1ÖT3.  T.  L  obs.  6,  S,  15.  —  13.  Fr.  Nie. 
PechliQua.  Obs.  phya.-med.  lib.  IIL  Hamburg  16fll.  Obs.  VII,  S.205.  —  19.  Coro, 
van  Solingen.  Handgr  d.  WandHrtzijey  Frankfurt  a.  d.  0.  1693,  Tb.  I,  Cap.  5K 
S.  155.  -  20.  Purmannus.  Cliir.  curioa,  Fratikf.  1716.  Th.  I,  Cap.  VID.  —  21,  P. 
DiöoiB.  Coara  dop^rat.  d.  Chir,  Paria  1716,  S.  480.  —  22.  E.  J,  Croias.  de 
Gateng-eöt.  Cbirurg.  praet.  Berlin  1733,  Cap.  III,  S.  36,  —  23.  H.  Fr.  Le  Dran. 
Chirurg.  Anmerk.  Nürnberg  1740,  Amn.  VI,  S,  31.  —  24,  Laar.  Heisters  Chirurg-. 
IV.  Aufl.,  Nürnberg  1743,  Cap.  71,  S.  .j9L  —  25.  Morand.  OpuacnL  d  chir.  Paria 
1768—72,  in,  S.  195,  —  26.  Morgagni.  De  sedib.  et  cana.  marb.  Ebroduni  1779. 
I,  Üb.  I,  Ep-  XTV.  S.  233.  —  27.  Deeanlt.  Auaerlea.  ohir.  Wahmehm.  Frankfurt 
1799,  Bd.  VIII,  S.  80.  —  28.  Ders.  Chirnrg,  Nachlass.  heraiiageg.  t,  Bicliat. 
Göttingen  1800,  Bd,  II,  S.  208,. —  In  diesem  Jahrhundert  die  chirurgischen  Hatid- 
n.  Lehrbucher  von:  29.  John  Bell  (1815).  —  30,  Boyer  (1818).  —  31.  Öabatier 
(1824).  —  32.  Asthley  Cooper  (1825  u.  1837).  —  33.  S.  Cooper  (1831).  - 
34.  C.  0.  Welrer  (ltiß<i.  Krankh.  d.  Gesichte  in  Pitha-Bilirotha  Chimrg.k  -  35,  Th. 
Holmea  (Durham,  1870^  -  30.  FolUn  et  Duplay  (1874).  —  37.  Sam.  D,  Gross 
(ISÖS).  —  38.  Hayes  Agnew  (1883).  —  39.  Hueter-Loasen  (1087).  —  40.  Duplay 
et  Beclua  (1891j.  —  41  Forgue  et  Reclus  (1892).  —  42.  Koenig  (1893).  — 
43.  Tillmanns  (1896).  —  44.  Le  Dentu  et  Delbec  (1897).  —  45.  Albert 
(1897).  "  Die  rhinologischen  Werke  von:  46.  Deachampg  (1805).  —  47.  Cloquet 

*  Die  Älteren  iscbriftateller  habe  ich  mit  ihrem  Titel  unter  Angabe  der  von 
mir  benutzten  Ausgabe  angefßhtt,  für  die  neueren  Wecke  hielt  ich  die  Nameu  der 
Autoren  und  die  Jahreszahl  für  ausreichend:  letztere  giebt  ja  in  Zweifelsfällen  an. 
»welche  Auflage  Tuir  «ur  Verfügung  stand. 
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(1824).  —  48.  Speueer  Wataon  (1875—1890).  -^  49.  B.  PrÄiitel  (IÖ76— 79  in 
ZiwnsBPiiB  spfc.  Path.  u.  Ther.).  —  50.  Ct.  Wagner  (I88*t.  —  5L  Miyrell 
Mackenzie  ^387.  deutsch  v,  Semon).  —  52.  Scbecb  (1885-961  —  53,  Moldeü- 
haner  (1886),—  54.  Moure  (1886—90).—  55.  Voltolini  (1858).  - ->6.  BöswortJi 
(1880-97).  —  hl,  JurÄBi  (1891).  -^  58,  Hnsaei  (1892).  —  59.  Zarniko  (18941-  — 
60.  M.Schmidt  (18B4— 97j,  —  61.  Seifert  a.  Kuhn  (1895).  —  ß2.  Th.  8.  Flatau 
(1895).  —  63,  LeTmoyez  (1896)  und  64.  das  anatomische  Werk  von  Zuckerkaniil 
(1882-93). 
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B.  dem  puK  arrai^h^g  il  1.  meme  pera.,  Tun  p.  L  nez,  Tautre  p,  1,  bouche.  J.  d,  möd. 
chir.  et  phanii.  d.  Rom  1767,  S.  4r>9.  —  84.  Cltment  Obs.  qui  confirme  un  fait 
flvancä  p.  M.  Levret,  q^'un  corpa  polyp.  peut.  av.  plus,  appendices.  niaU  qu'on  seul 
p^dicule  poar  attaclie  oHginaire.  J*  d.  mid.  cbir.  pharm,  1770,  S.  344.  —  85.  Pert. 
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u.  ger.  Med.  Jena  180^,  S.  19.  —  92.  Kreyaig.  D.  pol  nar.  Vitemb.  1802.  — 
93.  Lai-^roii.  S.  L  poL  d.fosa.naa.  Paris  au  X  (1802).  —  94.  Stin?lling.  D. pol. nar, 
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m^d.  PariH  1820,  Bd.  XLIV,  8.  194.  —  105.  Palettä  D,  polyp.  quorundam  indole. 
Eierc.  path.  Mediol.  1820,  S.  1.  —  106.  WRgner.  D.  poIyp.  nas.  et  wntr,  ibbi. 
noTaque  ipsos  ertirp.  meth.  VratiBlaviae  1821.  —  107,  Beutner,  Dies.  q.  eipon.  d. 
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Ken).  DU  pol.  naa.  M^r^l.  med.  rec.  Baltimore  I,  S.  685-  —  119.  Manea,  Ü,  pol.  uae, 
congen.  Act,  rc^,  soe.  med,  Havn,  VlI,  S.  2r>Ö.  —  1830^  120.  Dnpaytreii.  Kyst.  a, 
parüis  oss,  pm  p.  u.  pul.  fibroc^llul.  etc.  J.  1.  t-linjqm.'  11,  S.  174.  —  121.  Brnlatour. 
Gftz.  d.  hop.  S,  93.  —  1832.  122,  Eurle  Bern,  of  a.  congen.  timior.  Lfind.  med. 
^ai»  S.  454.  —  123.  J.  Sjme.  Fibr.  poL  ol'  the  nwse.  Edinb.  med.  k  aurg.  J. 
S.  322.  —  lft33.  124.  D.  (c.)  D.  gonflem.  polypiforme  d.  L  niembr.  mutju.  d.  nex  et 
d.  B.  trait.  BulL  gän.  d,  Ih^rap.  S»  378.  —  125,  Gerdy.  D.  poIyp.  et  d.  1.  tritilem. 
Pärie.  —  126.  Wagner,  TJeb.  d.  Pol.  d.  StiriiliJ'tble,  d.  Nase  etc.  Diss,  Erlaxigen,  — 
1834-  127  tlick.  I>.  pol.  eorti[iiqu<?  different,  ah  al.  psenJoplaamat.  Traj  ad  Bhen. 
Dis9.  —  1*28.  Lenoir.  Mjgrat.  il'uii  poL  d.  foss.  naa.  vcr3  le  gr,  angle  de  Poeil  et  1, 
trftu  aphfno-palatiö,  Bull.  eoc.  an.  ri,  Paris  S.  90.  —  129.  Cornevin.  D.  pol.  d.  foss. 
uas.  et  d.  L  traitcm.  Theae,  Paria.  —  1036,  130.  Maddnck.  Spontanous  tnre  of 
pol.  nas.  Lancet  S.  590.  —  131.  Schwabe.  Abg.  t.  Na-^enpal.  n.  anhält.  Wdnen. 
Klin.  Zeitschr,  f.  Chir  u.  Angcnbeilk.  f,  S.  3IJ0.  —  1837.  132.  Roell.  D.  discr.,  ort  et  car, 
pftlyp,  Diss,  Wimariiie.  —  139  133  Koemm.  ücb.  «in»  Pol.i.  oJTn.  Huhien.  M*d.  Jahrb,  d, 
k^k.Oflt.  Staat  —  1840.  134.  Berard.  N*z  et  foss,  tiaa.  (l^ulypea).  Dict  d.  mM.  T.  XXI, 
S.  92.  —  l'dh.  de  Brcttea,  Leasympt.  etl.  trait.  d.  pol.  Sbr,  d.  foag.  nas.  etd,  phar.  Theae, 
Paris.  —  )36.  Hawking,  Clin,  leeton  pol.  of  the  nofle.Londmed.gas.  S.697.  —  137.  Man- 
fredi.  Hiat.  gi^n.  d.  pol,  These.  Paris.  —  IB41,  138.Ä)loo,  Pol.  d.  foss.  nas.  Soc.d.m^d. 
prat  d,  1.  prov.  d'Anvera.  —  13^^.  Fleury.  Obs.p.  8.  ä  Thist  d,  pol.  d,  f,  naa.  J.  d.  coiin. 
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Dict.  d.  med.  T.  XXV,  S.  540,  —  142,  Syme.  Naa.  pgl.  Edinb.  &  Lond.  Month.  J. 
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naa.;  ligature.  Ann,  aoc.  med.  chir.  d.  Bnigea.  V,  S.  214.  —   155.  Cayrel  Als.  Cauteria. 
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d,  foBB,  nas,  d.  u.  c.  d^ncclusion  d.  c.  cavitöa  apr,  ViHTacheni.  d'ün  poL  muqa,  J,  d. 
iiiecl.  et  chir.  <1.  Toulouse  VlIL  S.  33,  —  1845.  156.  Pamoiaeau.  N.  Bern.  üb. 
Nasenpol.,  d.  chron.  öchnupf,  u.  d.  Blütcoa^üat.  d.  Schkimh,  üaz.  d.  hßp,  >*r.  13.  — 
15T,  Liafranc.  Coosid.  s.  I,  pol.  d.  foss.  das.  Gaz,  d.  h6p.  ^  1816-  156,  Post. 
Tumor  in  naä.  cavitj.  N.-Y,  med.  J.  S,  13.  —  1848^  159,  Collee.  Obs.  on  nas. 
polypi.  Dubl.  quÄt.  J.  m,  ac.  Vi.  S,  372.  —  1B49.  IHM.  da  Ceuleneer  M^m.  a.  1. 
polypös,  d^v.  li.  1.  cav.  Tias»  Soc.  d.  m6ä,  pmt.  d.  1.  prov.  d'Anvets,  VII^  S,  41.  — 
UA.  Ch&sBaignac.  Obs.  et  cona.  prat.  s,  1.  r^pulluL  d.  poU  d.  fosa.  n»H.  Gaz,  d. 
höp.  St  567.  —  1B49.  162*  Beet.  Caae  of  tiaa.  pwl,  or  fourteen  yeara  atandiiig.  cur. 
k  the  loc.  applic.  of  peach  leaves,  Northwest  med.  &  surg,  J.  VI,  S.  122,  —  1S50. 
Ißa.  Deioiimann.  D.  atractur,  pi-nit,  tum.  polypifonii.  DUs.  Hflllae.  —  164,  Gomet. 
Hiät.  d.  nn  polipo  tibr.  nas.  j.  ptycedim.  empli^ad.  p,  s,  aviitaion.  Gac.  med.  Madr. 
V[,  S.  272,  —  165.  Syme.  C»s*.*  of  fibr.  pol.  Month.  J.  med.  Sc.  Loiid.  &  Fdihb.  XI, 
8.  3SG.  —  IBSO— 51.  16G,  Bigelow.  Tum.  in  tbe  noee;  0|.erat.  med.  &  9ur^.  J. 
S.  380.  "  185L  167.  üiraldes,  PoL  fibr,  d.  fosa.  nas,  a  prqlongciii.  rnult.  Arch,  gen. 
d.  JiiÄd.  S.  265.  —  16i:i.  Hombeau.  Pol.  d.  fosa,  uas.  et  d,  sin,  mai,  Hoc,  an.  d.  Pari» 
S«35.  —  1852.  169.  Gilbert.  Pol.  naa.  Med.  eiam.am.  VJII.  S,  712,  --  17Ü.  Lebert. 
Pol.  d.  fyss.  mis.j  übl.  d.  Tos,  inai.  aup.  Soc.  au.  d  Paris  S.  ö2.  —  171,  Loseo.  D. 
tutdor.  in  cay.  nar,  et  phar.  obviJH,  qni  pol.  dicantiir.  Disa.  Grj^phbe.  —  172.  Noeg- 
gerath.  Spicil.  cns.  notm.  pol.  nas.  et  phar.  ett\  Üies.  Bonn,  —  178,  Sjme.  Fibr. 
pol.  of  the  noBc.  Monthl.  J.  m.  Sc.  Loml.  Ä;  Ediiib.  XV.  S.  274.  -  1853.  174.  Eobert. 
Pol.  ßbr,  recid.  Soc.  d.  cMr^d.  Par.  IV.  a*  15L  -  1854.  IT&.  Fano.  Pol.  d.  foee.  naa. 
Soc.  au,  d.  Paria  XXIX,  S.  334,  -—  176.  d'OmclUs.  Ah.  path.  et  tmit.  d.  pol.  fibr. 
These,  Paria-  -  1855.  177.  Albroeht.  D.  pol.  nar.  Diso.  Halb.  —  17H.  C.  Bell. 
Gase  of  po!,  naai.  Dnston  med.  &  aurg.  J.  Ltl.  S.  *375.  —  179.  Bentley.  Persiat. 
ilry  atreak  on  lungne  »tid  otb.  aympt.  caua.  b  a.  üaa.  pol.  Med.  tim.  &g^az.  X*  S.213, — 
ISO.  Billroth.  Ueb.  d.  Em  d.  St^^hleimpol.  Bprl.  —  181.  lüLlrotb,  Z.  An.  d. 
Schleimpol.  Vlrch,  Arch.  IX,  S.  Ti02.  —  182.  John.  D-  pol.  nar.  L-orunifine  divbra  oper. 
method,  Disa*  Vmtlslav,  —  1856.  183.  Bu»i.  D,  un  euonu.  pol.  uaa.  jtruarit,  a  mezo 
d.  eure  mista,  Soc.  med.  d.  ßokigiiu  ä.  321.  —  184.  Krebel.  E.  F.  v.  Kasenpolypen. 
Med.  Ztg.  Rusaiands  Xlll,  S.  134.  —  185.  Lawrence.  Non-malign»  tum.  of  Fit 
motithB  growth.  etc.  Lancet  I,  S,  4D5.  —  1S6.  Pepinater.  Pol,  fibr.  volum.  d.  foss, 
Tias.j  arrach.;  gn^r.  Arch.  beige  d.  m4d.  mil.  S,  342.  —  1857.  187.  Desprc^.  D.  pol. 
uns.  et  iiasüphar.  et  d.  1.  trait.  p.  a.  noup.  prtjc.  opör.  Theie,  Paris.  —  188.  Fisher. 
Kcmov,  uf  a.  larga  fibr.  iiae.  polyp.  by  the  knife.  Am.  med.  month.  N.-Y»  S.  15, 
lf^9,  G,  Joseph.  Polypen.  Zeitachr.  f.  klin.  Med,  VIJI,  S,  321.  —  190.  Hewett 
PendulotJs  ßbro-cellu],  tum.  of  the  nose.  Lancet  I,  H.  t>2y.  —  191,  Humphreya. 
Nasal  polypös.  Med.  Indep.  Detroit  III,  S.  367.  —  WZ,  Vclpean.  Pol.  maqu.  d. 
foBs.  nas.  treg-volum.  etc.  Monit.  d.  höp.  V,  S.  395.  —  IB58.  108,  Gosselin.  Pol.  p. 
hypertr.  glaiidul.  d.  1.  fosa.  naa.  dr.  etc.  Ebenda  VI,  S.  275.  —  194.  Ürd.  Case  of 
pol.  naat  eitcud.  upwarda  etc.  Brit.  med.  J.  ü,  471.  —  195.  Simon,  Abscess  in  the 
brain  rri>tn  obliterat  of  the  caiotid  tTLink  hy  the  preasure  of  a  nas.  poIyp.  Med.  tim. 
Ä:  gaz.  XVI,  G:n.  —  1859.  196,  Arndt.  D.  speciiHn  quod.  poL  nar.  faut-iumque,  Diaa. 
Becl.  --^  197.  Pergasaon,  Naaal  polyp.  Lancet  I,  S.  215.  —  198.  Dera.  Jliied  pöL 
of  the  noae  and  autr.  Ibid  IL  S  561-  —  1SJ9.  van  Dommelen.  PoL  ttbr.  d.  1.  foM. 
naa,  g. ;  jjueris.  etc.  J.  d.  miiii.  chir.  et  pharm.  Brüxelk*a  8,463,  —  200,  Testelin. 
Pol.  coiidylomat.  d,  fosa.  nas,  J>  d,  mtd*  d.  Bruiellea.  Febr.  —  1860.  201.  loart. 
M^m,  s,  ).  pol.  d.  nnrioea  et  principal.  e.  cqux  qui  deac.  derriere  1.  cloia,  d.  palaia. 
Gai.  hebdom,  VII,  S.  465.  —  1861.  202.  Dickaoiv.  Caae  of  fihro-carlil.  tum.  in  the 
nas.  fofls.  oper.   Brit.  Am-  J.  Montreal  IL  S.  545.  -^  203.  Fischer,   Pol.  in  Na^e  u« 
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It«chen.  Ecr&sem,  Mltth.  a.  d.  chir.  Un.-Kl.  t.  Göttinpen  S.  232.  —  204,  Derselbe. 
Pol.  fibr.  naai  ^Ecras.").  Ibid.  S.  290.  —  1862,  205,  Pugiieae,  S.  1,  ad^uomes  d.  fa^s. 
iiae.  These,  Paris,  —  206,  Dolbeaq,  Pol  fibrß-muqu,  d,  foas.  naa.  etc,  Gax.  d.  höp. 
&,  530,  —  207.  Chnsflaii^nae.  Fol.  d.  fona.  nas.  4  utie  ÜHe  d.  7  ans.  8oe.  d.  chir. 
d.  F&ris  ir,  354.  —  208.  Noble,  Case  oF  larg-e  nafl.  polypoid.  ^rowlh.  Med.  tiiii,  Sc 
gaz.  II,  S,  404.  —  209.  Witige.  Tilfaelde  afpolypi  naseii.  NorskMag.  f.  Laegfvidensk. 
S,  136.  —  IBH.  210,  Beausflenat  D.  tum.  saiiffain,  et  purul.  d.  fasa.  nas,  These, 
Paris,  —  211.  Johnson.  The  pract.  val.  of  rhinoac.  caae  of  CTst  ftbstroct.  the  poet. 
openifig  of  the  rigbt  nas.  fosa.  Hed.  Circ.  Lond.  S.  1.  —  1865.  212.  Hodg-en.  A 
-case  of  fibr.  pol.  of  the  nose.  ät.  Louis  med.  &aur^.,T.  S.97.  —  ]&66.  213.  Gosselin. 
Pol.  lüuqu.  pro*aiin.  \\.  1.  plianiii.  Goä  d.  Ii6p,  —  214.  Kratowizer.  Tum.  from  the 
nartis.  K,-Y.  med,  J.  II,  S.443  —  21ö.  Davis.  Nasal  pcilypus.  Buffalo  med.  Jt  aurg. 
J,  VI,  259,  —  1867.  21«.  Bryant.  On  some  die.  of  the  nose,  wiiich  have  heen 
miataken  for  a  polypös.  Lancet  S.  224.  —  217.  Fergasaon.  Rero.  of  large  nas,  pol. 
by  €xt.  incia.  Med,  tim.  &  g-az.  11,  S.  431,  —  218.  Hunt.  Nas.  polyp.  Chicago  med,  J. 
XXIV,  S.  429.  —  1068  219,  Bertelot  Obs.  d,  pol,  niis.  ayant  d^temi.  une  inening-ite. 
Soc.  üK^d.  d.  TToniie  S.  141,  —  220.  Loebel.  Polyp,  nar.  jgttttgraeiieaceJiB  faläo  i>ro 
gangr,  pulni.  habitus.  Tod.  Ber  d.  Rudolf&tift.  S.  242.  —  18&9.  221.  de  Morgan. 
Large  fleshy  pol.  of  tbe  nosei  uper*  Lancet  I,  S.  844.  —  222,  Jarnatowaki. 
Taadry  w  nosie.  Praegl,  lek.  VIH,  S.  299.  —  223.  H.  Smith.  Kem.  of  large  nas,; 
poL  Med.  tini.  &  gai,  11,  S.  412.  —  224.  H.  Smith.  Large  ßbr.  pol,  of  the  noae 
Oper,;  recov.  Brit.  med,  X  1!,  S,  55T.  —  92.5.  Thtidichum.  Ou  polypua  in  the  tioae 
and  Ozaena.  London.  Später  mehrfach  aufgelegt.  —  1869—70.  22(>.  Marsb,  Nas.  pol. 
lem,  from  achiliJ  Myearsnld.  Path.  siuv  London  XXI,  S.  343.  —  227.  Squire.  Fibrin  pol, 
froiti  the  nsu-,  Kbeuda.  —  1870—71.  2£Ö.  Grose.  Nas.  pol.  aiid  anal  liatula,  Phil.  med. 
tim.  I,  S.  155.  —  1871.  229.  Agrai.  Tarn,  erectil  congeniil  d.  l  nariz  etc.  Rev.  med. 
Guftdftlaja  I,  S,  11.  —  230,  Renaut,  Struct,  d.  ceit.  pol.  inuqu.  d»  foaa.  naa.  Soo. 
an.  de  Paris  XLVI,  S.  229,  —  23L  Hitchcogk.  Large  fibr.  nas.  pol.  Med.  boc. 
Michigan  S.  94.  —  1872.  232,  Kiieneuiann.  Qn.  con^iJ,  s.  L  pol.  miiqu.  d.  foss. 
nag,  et  ti.  1.  trait.  Theae,  Paria.  —  233.  Lichteöberg.  On.  fibr.  pol.  of  tbe  nose 
etc.  Lancet  II,  S.  773.  —  234,  Maaon-  Med.  soc.  London  1.  8.  156.  —  1872—73. 
235.  Anderson.  Nas.  pol.  f.  9  ycars.  Canada  med.  k  sarg.  J.  Montreal  I»  S.  295.  — 
1873.  2-^6.  Fayrer.  Polypus  naai,  Clin,  k  path.  obs,  in  ludia.  London  Ö.  54rl,  -^ 
237.  Dumenil.  Soc,  d.  chir.  d.  Paris  S.  'Mb,  —  23S.  Velazqo,  Polip.  nmc,  nas. 
Bostenid.  probabl.  p.  un  vieiu  eißlitico,  Gaz.  med,  d.  Mo:i.  VHI,  f?,  105.  ^  1834. 
239.  de  St,  Germain.  Pol.  mtiqu.  occup,  L  part,  moy.  d.  pbar.  et  L  foss.  nas.  Gat. 
d.  hftp.  S.  66.  —  240.  Gross,  Myiotuat  from.  mue.  membr.  of  the  nose.  Patb.  aoo. 
Phil.  IV.  S.  219  —  241.  Guichet.  Et.  h.  1.  pol.  mufjn.  d.  arriere-narinea.  Tbt'SCt 
Paris.  —  242.  Leriehe.  Tum,  d.  \.  clois,  naa.  enlevee  p.  niobilis,  d.  L  aoua-cloiBon. 
Gaz.  d.  hüp-  XLVIl,  S,  079.  —  243.  Po^ai.  Miiümü  polypeni  ulcere  etc,  Soc.  au,  d.  Pari« 
5.359,  —  244.TreUt.  Pol.  d.arr.uar.  Gui.  d.  höp,  HI,  S.  557.  —  1875.  245.  .\gnew. 
Gase  of  encephyluid  tum,  of  nuresand  antrum.  Phil.  med.  tim.  V,6t2,  —  246.  ßigger. 
Nas.  polyp.  Dnbl.  J.  med.  sc.  Bd.  LIX,  S.  72.  —  247.  Mason,  Myelid  tarn,  of  the 
aept,  naa.  Med,  tim.  k  gas.  I,  Ö.  552.  —  248.  Matthitn.  S,  L  pol.  muqn.  d  arr. 
nar.  These,  Paria,  —  249.  Ory.  D.  poL  d.  L  part.  posL  d.  foea.  nas.  Progr.  med.  111^ 
S.  190  —  2.'>0.  Perei  y  Jimenez.  Cns.  not.  d.  fibr.  d.  1.  fos.  nas.  Genio  med.  chir. 
Madrid  XXL  S,  346.  —  2'>1.  Watson,  Ca«e  of  cyst.  poL  of  the  noatriL  Med.  Soc. 
London  lU.  S,  134.  ^  252.  Dert.  G.  of  recurr.  fibr,  poL  Med.  tim.  &  gaE.  II, 
S.  388.  -^  1875—76-  253.  Gay.  Fibr.  pol.  of  the  nose  avuls.  by  a  new  meth.  Buffalo 
med,  Jk  aurg.  J.   XV,  S.  301,    —    254.  Oseo.    Sarcotna  melanofcic.  d.  L  foä.  nas,  etc. 
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Jle\.  d.  cien.  med.  BaR-ekna  1,  S.  812;  II,  S.  22.  —  1876.  255.  Hamilton.  Pol^pi 
&Tn\  bypertTophv  oT  tioae;  rem.  etc,  N.-Y,  med.  lec.  5f,  S.  714,  —  1877,  256.  Notta.. 
PoL  d.  tJt'Ä  dat,  d.  30  ans  ete,  Annöe  rn^d.  Cadn,  11,  S,  40.  —  257.  RübinBon. 
Rem.  ou  hjpcrtr,  of  tarbin.  corpor.  cuTeni.  Am,  J.  med.  sc.  S.  431,  —  2&8,  G. 
Poinsot.  Polypeg  du  nez.  Dictioimaire  Jaccond.  ^-  259.  Vollolini.  Ueb.  eigen- 
thöml.  nonn.  u.  krankh.  tiebiUe  in  d.  Naae  u.  üb.  d.  Oper.  d.  letzt.  Monataschr.  f, 
Ohrenhcilk.  XI. 8. 49.  —  2G0.  C.Wagner.  Naa.  vaac.  myioin.;  reiiiov.;  alarm.  hemarrh. ; 
recov.  Arch.  olin.  surg.  I,  S,  2ß2,  —  1378.  2G1-  Baker.  MeUno-sarcöme  of  tUe  nose. 
8r.  med.  J.  II.  S.  921.  —  2li2.  Majocchi.  Papilbma  ulcer.  d.  pinna  nas.  d.  etc. 
Gaz.  mfjd,  d.  Rom».  IV.  S.  Sß.').  —  263.  Pieniäxek.  Nasenpolypen  u.  der,  Entf.  m. 
d.  Stahladilingtf.  Wieti.meil.  Bl.  1.  S.  G72  u.  700.  —  1879.  2G4.  ChenantaiB.  Tum,  d.  1. 
uarine  tgranulome).  ^oc.  an,  d.  Nantes,  —  2G->.  Mac  Graw,  Fibr.  pol.  t>f  the  poat. 
Qflf.  Michigan  med.  aewa.  11,  S.  71.  —  2GÖ,  Malherbe.  Deg^ner^acence  raycelnide. 
Areh.  d.  pb.ya.  Vr^  S.  7S7.  —  267.  Niion.  A.  large  nuniber  of  polypi  etc.  Med.  presa 
&  cira,  S.  305.  —  268.  SpiUmann.  Turaeura  d.  l'oaä.  nus,  Dict.  Dedmmbre  II  Seh^ 
Bd,  XIU.  S.  55,  ~  269.  Slcinbrügge.  Hist.  B..-afhaffeiih.  d.  unt  Nasetitnusch,  eti-. 
Zeitachr.  f.  Ohrenli«ilk.  Vil[,  S,  110.  —  lä90.  270.  Alcsiyde  y  Blaiico.  Obs.  d.  pol. 
nas.  müc,  etc.  Gaz.  med.  d.  Sevilla  II,  S,  229.  —  27U  F^rt'-  Papillom,  d.  1.  narine. 
Soe,  anat.  d.  Paria  Bd  LV,  S. 587.  —  27S.  Cojne.  Pol, fibro-muqu.  naa.  av,  pralongem. 
pharjng.  Gaz.  hebd.  d.  ac.  mßd.  Bordeaux  I,  S,  J5.  —  273.  Heurteam.  Polypta, 
Dict.  Jaccoud  Bd. XXIX,  S.  4.  --  274.  V.  Lange.  Om  Naesepalyper.  Kjobenliavn.  ^ 
275,  Mignot.  Pol,  muqn.  d.  nar.  etc.  öoc.  d,  sc.  med.  d.  Gannat.  BJ,  XXXIV, 
S.  55,  —  276,  L.  Mun;£ert.  Ueb.  Naecupolypen  n.  d.  Behandl.  Disa.  München.  — 
277,  Rübio.  Poüpos  mucos.  etc.  Siglo  med.  Madrid  XXVTI,  S,  694.  —  27y.  Sato. 
Clin.  Iftct  ou  «as,  tumora,  ShinUmn.  Tokio,  23.  Apr..  Nr.  25.  —  27U.  Tiiomaa. 
Epitheliöntn  of  tbe  nose.  Hahnemann  Monthl,  II,  S.  16,  —  280.  Thudii^hnm,  On 
pol.  and  otber  morbid  grnwths  in  tbe  no.se  ctc,  Lancet,  I,  S.  594.  —  2WI,  Vftltolini. 
Ueb-  Naaenpal,  u,  der,  Oper.  Allg.  Wien.  med.  YAg.  8.  113,  —  2S2.  C  Weil.  Hasel- 
nus-'i^r.  Bhinolith,  Hypertr.  ü,  Polypen  d.  ünt.  Musqb.  Prag,  med,  Wocb.  Kr*  45.  — 
ISSO— 61,  203.  Dallidet  D.  pol.  d,  fass.  nas.  et  d.  1.  altOrat.  mnqq.  Gaz,  liebd.  il 
.*9c.  med.  d,  Bord,  l,  S.  481,  —  284.  Storrer,  Naa,  pol.  and  their  retnoval  Pacific 
med.  &  surg.  J.  XXIII.  S.  ^58.  —  1881,  2B5.  Dalj-  On  na&,  poljps.  Arch.  f.  Lar. 
II,  S.  147,  —  2S6.  Heurtaux.  Fol,  äbrü-iiaurjn.  d  fnas,  na*.  Soc,  an.  d,  Nantes.  IV, 
S.  «8,    ~    287.  f^ eil  er.    Erect-  tum.  of  th*j  atiter.    nares.    Am.   Special  II.   S.  7.   — 

288,  Todd.  Connect.  between.  aathma  and  nas.  pol.  St.  Louis  Conr,  med.  VI,  S.  120. — 

289,  Wateon,   BiagnoEt.  and  trealin.  of  nas.   pol.    Specialiat  London,    —    1881 — 82. 

290,  AahurBt  jr*  Fibr.  pol,  of  the  noae  involving  tbe  antruni.  Phil.  med.  tim.  XU, 
S,  612.  "  291,  Coürnes,  Nas.  pol.  etc.  Med,  Her.  Louisville  IV.  S.  172.  —  1882. 
292,  Bartin.  Ktermnments  spasniod.  dnia  ä  la  preseuce  des  poL  mcqu.  eU".  ConaeillerTn^d, 
l.Febr.  —  293.  Bnchanan.  Fibroi-i  tum.  of  sept.  n&s.  Glasgow  ra^'d.  J.XVH,  S.  211, — 
294,  0,  Chiari.  Fibrom  d.  Siebb.  m.  pneumat.  Räum.  Med.  Jahrb.  d.  Gea,  d.  Aerzte 
in  Wien.  —  295.  Delavan,  9  caees  of  tumor  of  the  naa.  aept  ant.  Arch.  of  Lar.  III, 
S.  172,  —  296.  Jaoqüin.  D.  rapporta  de  l'asthme  et  d,  pol.  muqu.  d.  n«7,  Gaz  d. 
hfip.  —  297,  Joßl.  Dera  Gegenst  Ardi,  g^n.  d.  niöd.  I.  S,  440.  —  298.  Jarvis, 
Mytofibroma  of  the  nari^a,  N  -Y.  m.  rec.  XXII,  S.  270.  —  299.  JrjOon,  Epitheliom 
tübül^  d.  füss,  nag.  J.  d.  med.  de  Touest.  XVI,  S.  15^.  —  fJOO.  Malherbe.  Pol. 
mnqu.  d.  foss.  nas.  Ebenda  S.  371.  —  301.  Monre.  D.  pseudotumeufs  d,  foas.  nae. 
Eev.  d.  lai",  III.  S.  1.  —  302.  Mnihall.  Asthma  from  nrae.  pol.  St, Lonismed.  &surg. 
J.  XLII,  ß.  165.  —  303.  P^an.  Hämatome  d.  1  cloia.  nas.  etc,  Le^.  4.  ehii".  Porii 
S.  1^.    —    ZOi.  Ktimbold.    Kdat.  of  na%.  catarrh  and  nas,  pq],  to  asthmat,  synipt. 
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Ardi.üfLar.  Ill,  S.  HS.—  H05.  Schaeffer.  Nasenpaljpen-  D.  med.  W.  Vin,  S,  32-1.  — 
80fi.  Steiler,  Smiie  rom,  on.  intrünas.  *urger>'.  Med.  si>c.  Panns»,  Fbilad,  XIV\  S.  205.  — 

307.  0.  Wagner.  A  rare  form,  of  nas.  tumor  otc,  Pbilad.  mail.  news  XL,  S.  45G,  — 

308.  White-    A  large  niis.  ])al.  rem.  by  Jarvia  anare.     Arch.  of  Lar.  IIl»  S.  358.    — 

309.  Zuckerkandl.  Utjb.  d.  Pol.  ü.  poivpüs.  Wm^h<'rLinfi:en  der  NaäeuHchkimh.  Wieu. 
ni-  Bl.  V,  S.  44.  —  1B83.  310.  Baker.  Gas.  of  nas.  poU  proje^t  into  the  naaophar.  Lancpt 
I,  S.  140.  —  311..  Bosworth.  Growtha  in  the  üas.  passages»  N -Y,  med.  rec.  XXIIT, 
S.  29.  —  312,  Gall  ard.  O.  pol.  fibr.  et  dJ.  ablation.  Gaz,  d.  h6|>.  Bd.  LVI,  S.  409. — 
313.  Grawitz,  Ainvloid.  q,  hyalin.  Neubild.  L  d.Naäeiischleimh.  u.  Laftrühre  e.  Pferdes. 
Virch,  Arch.  Bd.  XCIV.  —  314.  Hopmann.  D.  papill.  Geschw.  d.  Nasenschleimh.  Ebenda 
Bd.  XClll,  S,  *J13.  —  316.  Dtta.  Z.  NomenL'lüt.  d.  Naaenschleimhautg^eachw.  Wien. 
med.  Pr.  XXIV,  S.  1227.  —  316.  Jacobi.  Some  af  the  effecte  of  nas.  pol.  In  children. 
N.-Y.  in.  J.  S.  37G.  —  317.  Jacquemart.  Dem  cas  d.  pol.  d.  rosa.  naa.  etc.  Ann. 
d,  mal.  d.  l'or.  IX*  S,  69.  —  ^^18,  Latttenbach.  Pol.  d.  nei  ins^rö  a,  1,  cloison. 
Phil  in.  tim,  3.  Nov.  —  319.  Lefferts.  Large  cjstic,  tum.  »f  the  posier,  nai.  etc. 
Phil,  m  news  XLin,  S. 653,  ^320,  Locqiiiti.  Pol.  rnuqü.  d.  foi^a.  Tina,  etc.  Gai.  d.  hüp, 
S.  42.  —  1B&4.  321,  Boiianno.  D.U.  cieti  ad.  epit.  vibrat  d.  fos^.  um.  d,  Ac.  med,  d, 
RrtmaX.S.54.  —  322.  CbiäTi.  Naaenpolyp.  D.  MedicLnahtg.  II,  S.  65.  —  323.  Cozio- 
lino.  Miiofibrom.  multipl.  d.  vestib.  d.  fosa.  nas.  etc.  .Arch.  it.  d.  lar,  IIT.  S.  97.  — 
324.  Glasmacher.  Küochenbk'^enbild.  in  d.  Nase.  B.  kl.  W.Nr. 36,  —  325.  GtinzaUa 
Polip.  oas.  Correo  m.  caetellan,  Öalamaaca  l,  S.  225.  —  320,  Hopinann.  Bein.  iil\  ß»s 
Papillome.  Natuff.-Vera.  Magdeburg  S.  366.  —  3i7.  lugah.  Naa.  pol.  occ.  In  &  pat 
IHyearaof  age.  J.  am.tn.  Ags,  Chicago.  III,  S.  212.  —  32H.  Jurist.  Rem.  of  62  naa.  pol 
frumonepat.  Me.l  Ball.  PbilVI.  S.  59.  —  329.  Klein.  F.  v.acbw.Aethm.  int  v. Nasenpol 
Wien  m.  Pr,  Nr.  24.  —  330,  Morel-Lavallee.  Tum,  polypiforme  d.  fosa.  nag.  Progr 
med.  26.  Apr.  —  331.  J.  N.  Maekenzic.  Tiefl.  cough,  doe  to  nas.  pol.  ete,  N.-Y.m.reo 
S.  499,  —  832  Maasei.  Lei.  d.  chtus.  al  cors.  d.  Laringojatnr.  Giuni,  intern,  d.  sc 
med,  —  333,  Seilor.    Cystic-  poL  in  the  Upper  air-pasa.    Phil.  in.  öows,  9.  Febr.  — 

334.  Ders,   Fibr.  poL  of  the  nose  involv.  the  antr,    Path.   soc.  Phil,  XI,  S.  126.  — 

335.  DeTS,     Same    rem.    on    the  path.    of   Intranas.    hypertr.     Ebenda.    S.    110.    — 

336.  Watfiun,  On  some  rec.  itnprov.  in  rhinoac.  and  in  the  tröatin.  of  naa.  pol. 
Lancet  I,  Nr.  8.  —  337.  White.  Nasopharyng.  obstruct.  and  hypertr.  in  their  rolat.  to 
hearitig.  Phil,  med,  newa  Nr.  12,  —  333.  Wulston.  On  eiceseive  siieezing  connect. 
witU  nas.  polyp,  Br.  ra.  J.  12.  Jani  —  iBflS,  339.  Ayaaguer.  PapillomcB  d.  foea. 
nas.  Ann.  d.  mal,  d.  Tor.  XI,  S.  335.  -^  340.  Barcilay,  De  Tt^pithel.  d.  foas.  uüs.  et 
d,  9.  trait.  chir.  These*  Paris.  —  341.  Bayer.  D.  kyst,  oes.  d.  L  cav,  naa.  Rey.  d. 
Ur,  V.  S.277.  —  342,  Burekhardt.  Angiom  d.  Naaensfheidew.  Ber.  d.  Ludwigsspit, 
Charbttenhilfe  in  Stuttgart  S.  11.  —  343.  Butlin.  Tum.  of  the  inter,  uf  the  noae. 
St.  Bart.  Hosp.  rep.  XXI,  S.  147.  —  314.  Cardone.  Papill,  d  narici  etc.  Arch, 
interaat.  di  otoj.  etc.  I,  S.  145.  —  345.  Gicconardi.  Sa.  d.  un  asceaao  trauraat.  et 
di  an  ematoma  d.  aett,  d.  naso,  Arch.  ital,  d,  lar,  S.  1.  —  346.  Degail,  D.  pol, 
fibr.  muqu.  d.  l'arr,  ca?it.  d.  foss.  tt&a.  These,  Paris.  —  347.  Engel.  Z.  Path.  d. 
Nasen-  u.  ITighmoTahOhl.  Wien.  m.  Bl.  Nr.  34.  —  348.  Finke.  Epilepsie,  geheilt  d. 
Nsa.-pol.-operat.  D.  m,  W.  —  349.  flamaker.  Oase  of  naa.  pol.  Clevel.  m.  Gaz.  I, 
S.  399.     —    350.   Hopraann,    Heb.   Nasenpolyp,    M.   f.  Ohrenb.  XIX,  S.  161.    — 

351.  Ders.     Reßcxneurosen  u.  Naseatumoren.     Naturforachervers.    z.    Skraasbnrg.    — 

352.  Koehler.  Praegl.  lek.  Nr.  1,  2  ti.  3.  —  353.  Krakauer.  NaBenachleimpol.  b,  e. 
4\.(  Wo<:hen  alt.  Kinde.  D.  m.  W.  S,  398.  —  354.  Lincoln.  Melano-aarcoma  of  the 
Doac  etc.  N.-Y,  m.  .T.  XLlI,  S.  40G.  —  3o5.  J.  N.  Mackenaie.  Toüs  provoqm^e  p.  1. 
pr^sence  d.  pol.  d.  1.  foas.  nas.  Ann,  d.  mal.  d.  l'or.  XI,  H.^ö. —  356  ßoe.  Angioma  of  the 
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noae.  Amer,  lar.  aas,  —  357,  Eoütier,  Hypertr*  <h  1,  raucju,  d.  comet  Inf.  etc.  Pi'ogr. 
med.  Nr.  20  u,  31,  —  358,  Schmiegelow.  Eret.  Ber.  üb,  d,  KUn,  d.  ComniuneBpiUls, — 
359.  Simanowaki.  Wratacli  Nr.  44 — 50.  —  360.  Tangenjano.  Nas.  pol.  Cincinn. 
I&DC.  &  Clin.  S.  5ä3.  —  361.  Terillon-Boutler.  Rapport  d.  pol.  muqu.  d,  fosi. 
nas.  arec  rasthtuÄ.  Pro^r.  mdd.  Nr.  15.  —  362.  Weitilecliiier.  Pol,  i.  d.  1.  Ciioane 
etc.  Ber.  d.  allg.  Krankecb.  in  Wien  S.  230.  —  ISSfi.  36;iJ.  BaaaoTapiere,  PdL 
muqu.  d,  uei  etc.  Ärch,  d.  m<5d.  et  phnrm.  mU.  VIIi  S.  482,  —  364.  Bosworth, 
Gröwtha  in  the  naa.  paasag.  K.-Y.  Rcad.  in,  IV^  S.  13.  —  365.  ChateUier,  Note  hist«!. 
a.  dem  tum.  inürlforines  A^  Teitreniit.  pliar.  d.  com.  inf.  Ann.  d,  mal.  d.  Tor.  S.  30L  — 
366.  Chatellier.  Hvperlropb.  d.  1.  müqii.  naa.  Ann.  d.  inal.  J.  l'or.  XU,  S.  344.  — 
3Ö7.  Chiari.  Ktfoplasm.  d.  i  clois.  d.  f,  n.  Eev.  d.  lar.  VI,  S.  121.  —  36S,  Dunaan. 
Nas.  Pal.  Süuthtrn  Pradit.  Jan.  —  369.  Hamaker,  Nas.  ppl;p.  Clevd.  m.  Gaz,  S.  399.  — 
370. Hamilton.  Tmnorof  the  aiitrum  compIic.withDaB.pol.  J. ain.nied.aaa.VII. S,635.  — 
371.  P.  Hejmann.  Heb.  Naaenpalyp.  B,  kl.W.  XXIIL  S.531.  —  ;^72.  HulJ,  Multiple  poL 
pruduc.  asthniaet<:.  Alabama  rn.&  surg.  J.  I,  S.384,  —  373.  Kirmisfioii.  Tum.D^oplasii|ti« 
d.  f.  n.  Gaz.  d.  hüp,  S.  19.  —  374.  Kirtikar.  Fibr.  nas.  pol.  aria,  fr.  the  aeptum.  Med.  & 
phya.  BDC.  Bombay  X,  S.  59.  —  375.  Micbelson.  Beaeitg,  v.  natbrn.  Zuat  d.  Nas^d' 
polypenop.  B.  kl.  W.  S.  534.  —  376.  Morgan.  Muc.  pftl.  of  tbe  nares.  J.  am.  med. 
ABU.  IS,  Sept,  —  377,  P*?an.  HematoiTie  d,  1.  cloi»,  naa.  etc.  Hev,  m.  franc,  et  elr. 
Nr,5,  —  37y.  Eoe.  Äügioma  of  the  uose.  N.-Y.  m.  J.  XVIII,  K  Ö4.  —  379.  Vallua.  Pol. 
»iiuqu.  d.  f.  naa.  Lyon  med.  30.  Hai.  —  380.  Verneuil,  Papillnjn  d.  1.  f.  ttas.  dr. 
€tc.  Soc.  d-  cbir.  Paris,  26,  Juli.  —  381,  Villar.  Pol.  fibromuqu.  d.  Tarr.  cav,  ü.  f. 
ntLS.  etc.  Prarce  uiöd.  32. Mir«.  —  16BI,  382,  L.  Bayer.  Tranafoviuat.  d.  SchleimpoL 
tu  biJaartig.  Tumoren.  D.  ra,  W.  S.  174.  —  383.  ßerton.  Coutf.  ä  V&t.  hiatol.  d.  pol. 
muqu.  d.  f.  dos.  Theae,  Paria.  —  384.  Bond.  Muc.  pol.  In  the  child.  Br  ra.  J.  II. 
S.  1278.  —  385.  Casaclberry.  Nasenfibrome.  IX.  intern,  med.  Coügn  Waahington.  — 
38G.  CoKzolinu.  Karisa.  tum.  d,  cav.  naBofaringä  e  nas,  etc«  lüii^.  cl.  c  te^rap.  Napoli 
IXf  S.  (>9.  —  3B7*  Finne.  NeirDse  ayiuptomer  paa  ^und  of  Sjgdom  i  Naesen. 
Norak  Mag-,  (.  Lägevidenakab.  Juni.  —  388,  Heurtaai.  Pol,  iniiqu,  d.  f.  naa. 
Soc.  anat  d.  Naiiteg,  13,  Juli.  —  389.  Hoproann.  Waa  ist  man  ber^cht-  Naaeu- 
poljp  z.  nenn,  M  f.  0.  XXI,  152  ff.  —  390.  Loumtiau.  Tum.  pnmit.  d.  f  n.  J.  d. 
in,  d.  Bordeam.  24.  Apr.  —  39L  Luc.  Faits  clin.  rcl.  aui  pot.  inuiiu.  i>.  f.  u.  L*union 
med,  12.  Febr,  —  392*  Jalagaier  et  Ruault.  Polype  e»  grappe  d,  l.  f,  laas.  dr, 
etc.  Arch.  d,  IftT.  I,  S.  49.  —  303,  Polloson,  D.  pul  mitqu.  d.  f.  nas.  et  d.  1.  traitra. 
Province  m^A.  S.  Oct,  —  394.  Ricbardson.  EpileptiforriL  »eiiures  from  poHt^tiÄSttl 
pftljpuH.  Afldepiad.  Jan.  —  395.  Roth.  Erkrank,  d.  NiißeiischlefuilL  etc.  Ceiitralhl.  f. 
d.  ges.  Ther  Oct.  u.  Kot.  —  396.  Sehöitzlt^r.  Behdl.  d.  Asthni.  broiicb.  Wien.  rn. 
Dot't,  Coli.  18.  Apr.  —  397.  Seifert.  Myioßbr.  d.  Chuanen.  Wür^b.  pliys.  med.  Ges. 
S.  35.  —  39t<.  Tbudichum.  On  the  nat.  and  treatm,  uf  hypertr.  and  tum.  uC  the 
nas.  and  pbtir,  cavities.  Laaeet  LI,  401.  —  399.  Taakyruglous.  Zw.  F.  v,  Naaeu- 
polypen,  M.  f.  0.  XXI,  S.  37&,  —  4iX).  Wasaermann.  ßeitr.  t.  Staetiat,  d.  Bmde- 
gewebätum.  d.  Kopfes.  Dias.  —  401.  Wuolen.  Hjpertf.  and  pol.  of  the  naris.  Indian 
m.  J.  Dec.  —  läSS.  402.  Battle.  Importance  of  the  eariy  dingn.  and  treatm,  of 
naa.  pol.  North  (Jaroliua  M.  J,  8ept,  —  403.  Mc.  Üride.  Large  air  containg.  cvat, 
of  the  ijiiddle  turbin.  bod,  Edinb,  m,  J.  Dec  —  404.  Casselberry,  Naa.  Übromata. 
J.  cm.  Hl.  aa»,  Chicago  X,  S.  477.  —  405.  Gleason.  N«s,  pol.  M.  k  Surg.  Hcp. 
l.Dec.  — 406.  Hopmann.  Warz^Dguachwükte  d.  Beepirationaschleimh.  Volkraann'sclie 
H.315.  —  407.  Kieaaelbach,  Schleimgehalt  d,  Naaeiipol  M.  f.  0,  XXII,  S.  321.  — 
408.  Lavrand.  Pol.  d.  uez.  J.  d.  sc.  ni.  d.  Lille,  6.  Juli.  ~  409,  Macintyrü.  Larg& 
naa.  pol    (Jlasgow  in.  J.  XXX,  S.  407.  —  410.  Prewitt^  Polyp,  growth  rem.  fr.  tiie 
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naa.  cavit.  St.  Louis  woekly  m.  rec.  XVIII,   S.  593.    *—    411.  Hichot,  Tum.  fung.  il. 
f.  n,  Lß  practic,  9.  JuU.  —  4i'2,  Rochard.  Poh-pes.  Dict.  Decliamljr*?Ser,  H,  T.  XXVI, 
8.  6IÖ.     —     413.  Stoctwell.     Nasal  polypi,    M.  &  Sat^.  rep.   Philad  ,   8.  Sept   — 
1889.   414>    Abraham-   Naaal  Meningotele.   Br,  ni.  J.    9.  Febr.    —   415,  Barbier. 
Hjp^rtr   d.  l.  inaqu,  d-  coniet.  d.  nez.  These.  Ljon.  —  416.  Barth a.  Eitirp.  e,  Fitr. 
a,  d,  Nttseniiöhle.     PesL  meU.-cliir*  Fr*  Nr,  46.     —     417.    Baamgarten.     Cjste   d, 
NaBensdieidew.   W.  m.  W,  Nr,  51i,  —  41S.  v   Büngner.    Ausged,  Hornwarzengp&chw. 
d,  ob.  Nasenhöhle,  Ltuigetibecka  Arch.  j^r.  2,  —  419.  Casselberry.  Nas.  tnyiotuatn. 
J.  ajD-  med.  aas,  Cbicago  XII.  366.    —    420.  Cardoae.   Polipw  oas.  congenito.  BolU 
d.  iürL  d,  gola  etc.    1    Jali.   —    431.  Gomperi.  Weicli.  PapilL  übr.  d.  unt,  Nasen- 
muschel.  M,  f.  0.  Nr.  2.  —  422.  Heurtaui.  Pol.  nas.  Gaz.  m.  d.  Nantce,  9.  Jan.  — 
423,  Kühn,  Fibroaark.  il.  Nasenh.  Dias.  Wurzb.   —   424.  Lacourr^t.   Papillom  d.  f. 
n.  Eev.  d.  lar*  1.  S«pt   —  425.  Lefferta.  Kibr.  tum.  of  tte  naa.  aept,  Phil,  in,  newB 
7.  Äu^.  -"  42G.  Noquet.  Papill.  d.  l  f.  nas.  dr.  Bu)l-  m^d.  d.  nord.  —  427.  P^Jan. 
Pol.  muqa.  d,  f.  nas.  etc.  Le^.  d.  clin.  ohir.  S.  614    ^  428.  Polo,  Pol.  tnmio.  d.  f. 
naa,  Gaz.  m.  d.  Nantes,  9.  Apr,  —  429.  Reiaaert,  Weiche  Papillome  d.  Naaenhühle, 
Dies,    Wflnburg.     —     430.   Eobeit.     Papilloines   d,  f.   naa.     These.    Bordeam,     — 
431.  Schiffüia.   Traarfformatiotis  ajiat.-jmth.  d.  injsämeB  d.  nez.   Ann.  d.  tn.  d.  Tor. 
S.  703»  —  432.  Schmiegelow.   (Jjötiske  Bündaniidaer  in  Naaehukn.  Med.  Selskab» 
Forhand],  i  Kjohenbavn.   —    43t^  Seinrm.    Unilater.  iDcompl.  Graves'  dis.  a/ter  rem, 
of  nas,  pol.   Br,  m.  J.   20.  Apr.   —   434.  Vobsen*   Tum.  (cylindroma   osteoides)   d. 
NascnböhJe,  N&tarforstheryera.  Heidelb,  S.  571.   —   435,  Wassernie,   Nasenpolypen, 
Dise.  Bonn.     —    43iy,  Wja.th.     Pol.  maqu.     Ann.   d.  m.  d.  Tor.    S.  300,     —     IB90. 
487.  Botey.  Structure  d    poL  müfia.  d.  f.  nas.  Rev.  d.  lar.  Nr,  1.  —  438.  Bouchaud. 
Pol.  ßbro-muqu.  J.  d.  st.  ni,  d.  Lilly.  —  439.  Bramann.  Dermoide  d.  Kaae.  Langenb. 
Arch.  XLt  Nr*  1.  —  440.  Dabney.  Seine  aurg,  aflTect.  of  tbe  nose.  Virgin,  in.  niantlil. 
Sept»    —    441.  DoWDie.     önuBual  lacge  nas.  pol.  wiüi  rem.  on  the  meth.  of  rem. 
Glasgow  m,  J,  Ang.  —  442.  B.  Fnlnkel,    Knocbenblase  d.  mittl.  Muschel.  Lar  Ges, 
Berlin  1,  S,  80.  —  443.  Haken.  Wahre  cjst.  Degener.  v.  Naaenpol.  Dias,  Wfirib.  — 
444.  P.  Hey  mann,  Demonstn  v.Nasenpol.  Ler.  Gea,  Berlin  1,  S.  84.  —  445.  Hooper, 
Tom.  of  the  aept.  nar,  J.  rt^ap.  org.  April.  —  44().  Morsley.  Cjst  of  the  inf.  turbiti. 
body.    Br.  m.  J.  4,  Jan.    —    447.  Jarvis,    Etiol.  and    treatm.   tif  nas.  myioraata,    J. 
resp.  org.   April,    —    448,  Ingals.    Warty  growths  of  tbe  naiia.     Am.  iar  aas.  XI, 
S.  e4.    —   449.  Kahn,    Hart.  Papillom  d.  Nase    W.  kl.  W.  Nr.  49.    —   450.  Kaaf- 
mann.  Typ.  Schleimbaatge&chw,  (lat.  ächUimhautwulBt)  a.  d.  äuss.  Na-seiiwand.  M.  f. 
0.  S.  lä  etc,  —  451.  Lnhit.  Polype  kyat.  d.  f.  nas,  Ann,  d,  l.  polyclin   d.  Bordeani, 
Jan.    —   452,  Percy  G.  Lewis.   Multiple    nas,  pul.  Lancet    28.  Jnni*   —   453.  Lug. 
Hyxom.  tdiangiectaa.  d.  1.  cloia.  naa.  France  med.,  14.  Nov.  —  454.  Ders.  Angiomes 
d.  foss.  Das.  Arch,  d.  laryng.  S.  341.  —  455.  Michael.  Melanosarkom  u.  lufthaltiger 
Polyp,  Intern,  med.  Congr,  Berlin,  Bd.  IV,  Abth.XlI,  S.82.  —  450.  Merrick    Fibr.  of 
the  nose  and  nasophar.  N,-y,  ni.rec,  29,  Not.  —  467.  Moure.  Papill,  d,  la  foas,  nas. 
Arcliivofl  intern,  de  laringol.  et<.'.  Febr, —  458,  Newmann.  Large  müc.  polyp.  rem.  from 
the  post,  nar.  of  a  pat.  Glasgoiv  m.  J.  Juni.    —    459.  Noquet-  PapiUome  d.  1.  foas, 
naa,  dr.  Soo,  med.-chir,  d.  Liege  8  n,  0.    —    4(>0    Polo,    Pol.  mm^u.   d.  1.  fosa.  nas. 
dr.  etc.    Gaz.  m^d.  d.  Nantes  12,  Juni.    —   461,    Ricci.   Emat.  traumat  e    aaceöao 
consecut.  d.  sotto  nas.    Bi>ll.  d,  mal.  di   gola  1,  Jul.    —    462,  KobertsoD,    Öpec,  of 
Bas.  niuc,  pol.  etc.  Northuoibi^rK  &  Durham  med.   Soc.  Jan,  —  Aül^.  Schmiegelow, 
Tranaformat.  tjsto-pneumat.  d.  cumet  moyen.   ReT.  d.  Iar,  S.  328,  —  4G4.  Strazza. 
Gas  rare  d.  tum.  d.  1,  cloison  d,  nea.  Ann.  d.  m.  d.  Tor,  Nr.  12.    —   4ti5.  Thurow* 
good.   Aathma  dae  to  nas,  poL   Med.  Press   HO.  Jal.   —  466.  Tho^t.   Papill.  tn  d. 
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ob.  LQflwenp.  D.  m.  W.  Kr,  '2L  —  467.  WodoD.  PoL  muqq.  d.  f.  n&s-  Pr.  m,  Belg^f 
Kr,  7,     —     IMl.     468,    BirtüÄl      Qaiste   en   1.   fos.  naa,    Siglo   m^d.   3.  MäL     — 
4^.  Cbonebr  jc  Sp.  Wataoji.  Ästbina  w[th  pol   ftnd  hypertroph,  of  the  torbinat.  bod. 
Laaeet  21    Febr.    —   470.  v.  Dcinbowski.   Fall  r.  sog.  C.vli&dioixi.   D,  Zeitichr.  f. 
Cbir  Bd.  XXXIL  —   471.  Espftda.   Polipos  iia£ofr«iitalcj  etc.    R«vist&  d,  Larjn^oL 
Hept.    —    472.  Gleaaon.    Folypoid  dis,  of  the  &äs.  Chambers.    Am.  Lancet  Jani.    — 
473.  Kni^ht,  CvtfU  (tf  the  rniddl«  turbin.  bono,  Aiu.  lar.  Äsa.  —  474.  Hollerntftnu, 
Bcitr.  £.  Kfnntii  d,  Nasenflcbleimhaottamoren.  IjUa.  Wilrzbnrg'.  —  47'i.  Katzenstein, 
Lar,  G«i.  Berl,  *36    Jan.  —  476.  Laker.  Totalcistirp.  e.  gross,   endonask  Gescbw,  d. 
d.  Choaoe.    Auh,  f.  OUrenbeiUc.     —     477.  Landgraf  u    B    Fränkel.     Domonstrat. 
Lax.  6ea*  BerL^  27.  Mirz.  ^   47d.  Le  Dentn.    Paendopol.  d.  f.  naa.  Tribnne  med^^ 
5.  Min«    —    479,   Le  Kov.    Poljpe   rouqu.    congreD.   d.  f.  nas.  i;hez  ua   nonveaq-ne. 
Vfmoet  wM,  12,  Jani.  —  4>iQ.  Lemtojez.  AccidanU,  qai  arrir,  k  1.  b.  d.  op^^Tat  intra- 
Du.  Ann.  d.  mal.  d-  I'or.  iy.  87-  *-  481,  B.  Lewv.    Cliarcot-L#yden'gcli«  Krjetalk  in 
Su«nltunDren,    B.  kL  W.  Nr.  33.    —    4*^2.    Morell   Mackenzie.    Con^enit,  growth 
in  microaC'  aeetion  reinor.  from  a  joung  lady,  22  j.  of  ag-e  atc    Br.  lar.  8^  rhin.  ass. 
Jon«.     ~    483.    Macdonald.    Oyitt    aiid    abacesa    of   tnlddle   tarbin.    bonc.     Lancet 
'20.  June.   —    484,  Mas  y  Saler,   Pol.  muc.  d.  L  fo8«?a  aas.  bi<iu.    Rev,  d.  eip.  m, 
Nr.  15.  Mtdrid.  —  4K5.  Natier.  PoL  ramiü.  d.  f.  naa.  cbez  l  «ufants  jasqn"  u  Tage 
d«  15  ana.  Ann.  d.  1    polycl.  de  Paris  Nr  7,  ^.9.  —  4b6,  Nuqvet.  Fapinouiä  Tolum, 
«'iuiplant.  a.  Textrem.  post.  d.  coni.  iitl  ^,    K«t.  d.  lar.  S,  339.  —    487.  Relnhold. 
MyxüHarkoine  d.  Naae.  Dibs.  WüTsb.  —   488.  Hicbardson,    Xaa.  cystomata.    J.  am, 
m.  ui.  —  4S9,  EiükeltA.  Yascular.  tani.  of  thc  ant.  nar.    Ciiicianati  Laneet-CUnic, 
3.  Jan.  —  490.  Sh^ild     Ünm.  cue  of  ims.  poL   Lo-ncct  I.  4.  Juli.  —  491,  Si]Qire. 
IJpoma  of  tlie  noec.  Ebenda^  7.  Mftfz.  —  492,  Stepanow,  Hyaline  Kugeln  i.  Gewebe 
d.  Schlemipol.  d.  Nase  ctc,  M.  f.  0.  XXVIII,  B.  134.  —  4yH.ThoHipöno.  Nas.  pol.  Cincin, 
LanceUCiinic,  21.  Febr.  —  4Ü4.  Spencer  W^tBon.   Nas.  pol.  Ur.  m.  J.  28.  Nov.  — 
495.  Wrifht.    Na*,  papillotn.   N.-Y.  m,  J.   26.  Dec.    —    496.  Zvrillinger.   Cyalo- 
pneüinat.  Entart.  d.  mittU  Nasenmuscb.  W.  kl.  W.Nr.  19.  —  1892-  497.  Aclimandos. 
PoL  flbro-muqu.  <L  arr.-narine^.  These,  Pari».  —  498.  Asbhurat,  Tracheot  f.  obstr. 
of   the    phar.    with    rem,    of   inuc.    poL    fr.    the    nose.     PhiL    in*    news    16.  Jan,    — 
499.  Babcock.  Cjatoma  ofthenose,  Soathern  Catiforn.  Pract.  Aug.  —  500.  Bellow«. 
KaS.  angioma.     Joum.  ophth.  etc.  Oct.     —     ^DL  BeansoleiL     Transformat.  kyito- 
pncuraat.  d.  corn.  moycn,  J.  d,  m.  d.  Bordeaai  XXII,  S.  336.    —   502,  Chatellier. 
Kyatea  p.  ret*nt.  gland.  d.  1.  pari.  ant.  d.  f.  nas.  Ärch.  d,  lar.  V,  S.  88.  —  503.  Clarke. 
Epilholiom  of  Bopt.  etc.  Dr.  in.  J,  Dec.    —    504.   Dabnej.  Mjioma  of  the  nose  and 
fibromyxonia  of  the  pbar.   Am.  pract,  k  news.  Louiaiille  S.  257.  —  505,  Darin    Itec> 
««dem.  of  the  Upper  eye  lid  fr.  niis,  poL  Am.  J- of  opblh,  Mai, —  506.  Frattini    Aatma 
nerv- d.  polipi  HAB.  Boll.d.  Poliainb.  d.  Milano  Y,  S.  55.  —  507,  Heath.  Braduhaw  kct. 
Br.  in.  J.  3.  u.  10.  Dec    —  öOtf.  Hopmann.   PuL  maqu.  d.  f.  nas.  chei  L  mal.  k  Vkge 
de  moins  d.  15  ans.    Ardi.  d.  rinol.  de  Botey  Nr.  19.    —   509.  Dere.  Naaeti polygen 
i.  Alt  unter  16  J.  ß.  LI.  W.  Nr.  32.   —   510.  Ders.   ErwiJ.  ati  Kafemann.   Ebenda 
Nr,  44.     —     ÖIL   Kafemann.     Beuj.   2.    Hopiuaun'achen  Arb,     Ebenda  Nr.  4L     — 
512.  Knight  Cyst  of  the  middle  turbin.  hone.  N.-Y.  m.  J,  19.  Mär».  —  513.  Land- 
graf. Cyst,  d.  mittl,  Mnaoh,  d.  r.  NaÄcnh.  D,  m.  W,  Nr.  4.  —  514.  V.  Lange,  öelt. 
F.  V.  Septumpolypen.   W.  m.  Pr  Nr.  52.    —    515.  Noquet.  Pol.  tnuqu,  d.  1.  f.  uas. 
g.  BtiH.  m.  d   Nord  Kr.  2':i,  —  '516.  Bera.  0tm.  ListoL  d'une  tumeur  naa.  3  ßeun.  d. 
üt.  et  lar.  Böiges.  —  öl7.  Onodi.  Gemischte  Naaenpol.  Pest-  m.-chir.  Pr.  Nr.  2L  — 
I>18,  Park.    Angio-fibrom  of  the  nose.    PhiL  tn.  newa  8,  Oct.    —    519.   ßubertaon. 
Nu.  pol.  f.  20  yeari,  aathtna  etc.  J.  of  lar.  VI,  S.  197,  —  520.  Bouaaeani.    Ky»te 
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a^reai  d.  f,  iias.  ClitJique  d.  Brm.  Kr.  13.  —  'V21.  Scbalcross.  Mclan.  Sarc.  of  the 
noee.  Hahneuiann  Mootlily  Jan,  —  522.  Seiler.  Nasal  polyp.  Ann.  of  ophth.  Apr  ^ 
o23.  SeJBs.  Intranaa.  adeüom.  Univers.  va.  mag.  Jan.  —  ,V24,  Stewart.  Nasenpol. 
a.  incontin.  urinae.  Br.  m.  asa.  Juli.  ^  5Sä,  Strazia,  GroM.  tum.  cyatic  d.  etmoide, 
Boll,  d.  mal,  d.  or,  X^  Nr.  S.  —  526.  Kuchannek.  Fibroma  petidulum  sept.  nar. 
Corr.-BL  f.  Schweizer  Aerzte.  —  ^27,  Zarniko.  Histol.  d.  Nttsengeschw.  Viich.  Ärch. 
Bd.  CXXVIII,  H.  1.  —  18Ö3.  528.  AUen.  Pathol.  nf  naa.  pol,  Citidiui.  Laticet-Clin. 
7,  Jan.  —  529.  Cobb.  Angiom.  of  the  nas.  sept.  Boston  med.  &  surg.  J.  23. Kot,  — 
330,  J.  Solia-Cahen.  Rhino pharjrng,  &  naa.  neoplaaniB.  Tbil.  m.  nevts  11,  Nov.  — 
531.  Danaac.  Tum  d.  1.  clois.  nas.  Ann.  d.  mal.  d.  Tor.  XIX^  Joni.  —  532.  Dunn, 
Spontan,  eure  of  a  papill.  i«f  the  naa.  stpt.  N.-Y.  m.  J,  8,  Apr,  —  533.  Duplay. 
Pol.  inuqu.  d.  f.  naa.  R(?v  iiittfm.  d.  Khin.  S.  241,  —  5:M,  Ficauo.  Cisti  muc. 
d  r.  Das.  d.  Boll.  d.  mal.  dell'or*  Kr,  Ö.  —  535,  Freudenthal,  Cyatoid  pol.  ot* 
the  middk  turbiii.  bone,  Arch.  of  Otol.  Julj.  —  5:jß.  GareU  Tum.  d.  l  cloifl 
nas.  Ann.  d.  m.  d.  Tor.  Nr,  11,  —  5B7.  D.  Grant.  Geschw.  d.  Sept.  Lond.  lar.  Gta. 
Kov,  —  538.  Jacquemart,  Pourqu.  l.  pol-  muqu.  d,  t  naa,  r^cidiv.  etc.  Rev.  d.  lar. 
XIJI*  S.  87  ü.  132.  ^  hW,  John&ti>n.  Nas.  pol.  jn-oject.  into  the  naso-phar.  N*-Y. 
m.  J,  Äa^.  —  540.  Kafemann.  Aiiat.  u.  kün.  Beurth.  Qb.  gew,  Fürm.  v.  Nasentam. 
D-  m*  W.  S.  805.  —  341.  Der&,  S.  L  coeiistance  d.  div.  tuin.  d,  1,  f,  naa,  et  d.  L 
pbar,  Rev,  Natier  Nr,  23,  —  542.  Kieaselback  Epjtheii<im.  papill.  a.  d.  mittl.  Kns^n- 
muschcL  Virch.  Arch,  S.  371.— 543,  Künne.  Lipome  d.  ob.  Luftwege.  Diss.  Wfirzb. — 
544.  Lacoarret.  D<*g4nerrBc.  pap.  d.  com.  inf.,  d.  1.  cloi8i>ii  et  d,  plauches  d.  f.  uas. 
Ann.  d,  L  polycl.  d.  Totilouae,  Mätä.  —  ä45.  Luc.  Variet.  rare  d.  myioine  naä.  Arch. 
d,lar.  S,  337.  —  546-  Manasse.  Nasenpol.  mit  Knochen,  Vircli.  Arch  Bd.  CXXXIII. — 
547.  Müyerson.  Knüchenblaseubild.  in  d.  Nase  etc.  M.TO.  S.  193.  —  548.  Natier. 
Polyp,  d.  1.  cloia.  d.  f.  naa.  Ann.  d.  1.  palyclin.  d.  Fariä,  Mai.  —  549.  Kenner.  Gysis 
of  the  naa.  paasag.  Buffalo  m.  J.  Oct.  —  550-  Beverdin.  Pol.  umqii.  coloas.  av, 
prulatg.  phar.  liev,  ni.  d.  I.  Öuiase  com.  Nr.  6.  —  551.  Bitter,  In  d.  Antram  hinein- 
gewuchert.  Niiaeupol.  Monatsachr  f.  Zahnhdlk.  Juni.  —  553,  W.  Roth.  Ilypertr.  d. 
NasenBchleimh.  W,  m.  Pr,  Nr.  10  u.  11,  —  553,  Rupp,  Nas,  pol,  Gaillards  m  J, 
Dec.  —  554.  Sandford.  Papill.  d.  nnt.  Musch.  Br.  Lar.  &  Rhin.  Aaa.  Mäns.  — 
555.  Sohippniann.  Nasenpolyp  (2  Stiele).  D.  m.  W,  Nr.  46.  —  556.  Fei.  Semon. 
Sympt,  V.  eins.  Basedüw'scher  Krankh.  u.  apät,  campl  Kahlheit  nach  d.  Kntfern.  t, 
Nasenpolypen.  Lond.  lar.  G^s.  Sem,  Centralhl,  X,  S,  438.  —  557,  Öpicer.  FapUl.  d. 
Nase  u.  d.  Zahnfl.  Ebenda.  S,  64.  —  558.  Stwker,  Soft  fibrom.  fr,  naa.  foss,  Br.  m. 
J.  25.  März,  —  559.  Ha.  Vey.  Non  malignant.  growths  of  the  noae.  Kansas  m.  J, 
Apr.  ~  5^0.  Wakefield.  Naa.  pol.  etc.  Charlotte  (N.  C.)  m.  J.  Oct,  —  561.  Kp. 
Watson.  Unna,  caa,  of  naa.  pol.  Br.  m.  J.  Apr.  —  563.  Wright.  ^trücture  of 
qedemut.  nm.  pol  N.-Y.  m.  J,  4.  Nov.  —  lfl§4.  563.  Alesander.  Anat.  d.  blutend. 
Septunipftjyp.  Fr&rikels  Arch.  I,  S.  265.  —  5Ü4.  Deco.  Naaencyste.  Vera.  Belg.  Lar. 
k  Ot.  —  565,  Caa  selb  erry,  Nasenpnl,  u.  ihre  Beh.  d.  ßesect  d.  niittl.  Muscliel 
Am.  Ur.  Ges.  30.  Mai.  —  566,  Collier.  Nas.  Pol.  assoc.  with  Asthma.  Br.  lar.  & 
rhin.  Ass.  13.  Apr.  —  567.  CozzoUqo.  Contr,  al.  st.  clinic-iatol.  d.  neopl.  dd  com. 
e.  d,  aetto  nas.  Ärch.  ital.  d.  otol.  Nr.  2.  —  56S.  Dodd.  Absc,  of  autr.  after  influenz. 
compl.  polyp.  Br,m,  J.  21.  Juli.  —  569.  Dutin.  Cyatic  tum.  of  the  üoor  of  the  nose. 
K.-Y.  in.  J,  24.  Febr.  —  570,  Garel  et  J.  Coilet.  Tum.  d.  I,  clols.  nas.  Ann.  d. 
ra.  d.  Vor.  XIX,  S.  949.  —  571.  Gibh.  Haematom.  of  the  nna.  sept.  Phil.  PolicL 
10.  Febr. -"  572.  Giordano.  Alctjni  tum.nas.  Clin.  cbir.  Milano  XXXV.  —  573.Gold- 
at^in.  Naacnpolypen  b.  Indiv.  nnter  IC  Jahr,  Dlae.  Königsberg.  —  574,  Gompert- 
Lipame  i.  d.  Sehleiinh.  d.  Nasenhöhle.  M.  f.  0.  t?-  280-  —  575.  Gottstein.  Nasen- 
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pol.  in.  Empyem  d.  Highmorehöble  i.  tödtl  Meningitis.    M.  f.  0.  XXIX,  S,  äl6.    — 

576.  Gouguenheim.  Pol,  itmqn.  d.  f  na».  Un.  mM.  11,  Oct,  —  577,  Gdder, 
QQd4[u.  tum.  rar  d.  f.  nas.  These.  Gi^üCFe,  —  578.  Gufe.  Polyp,  dl.  cboaneB,  PrcHst  m^d. 
Beige.  —  579,  P.  Heymunn.  Blutende  Geacliw.  d.  Nwenacheidew.  Frftnkele  Arcb.  I, 
S.  273.  —  5Ö0.  Kat'emann.  Coeiistatice  d.  JJTera.  tum.  d.  1.  f.  n&s.  Rev,  Natier.  — 
58L  Kalischer.  Nerven  d.  Naäetipal^pen.  Ebenda  IL  S.  269,  —  ÖÄ'J,  Kna[ip.  Sero- 
tntic.  Cyste  Wncath  the  mag  of  the  nose  etc.  J.  of  Larjng.  VIII,  S.  300,  —  583.  Ch» 
Q.  Kinirlit.  Fibrom  of  the  n&s.  foas,  N.'Y.  acad.  of  med.  2B,  Dec.  —  5ä4.  Krasno- 
biijcff,  Epitheliom  b.  e.  Koab.  r.  12  J.  Med-  oboir,  Moskau.  —  585.  Lacoarret. 
Röinat.  d.  1.  doia  d.  f.  naa,  Atin.  d.  m.  d.  Tor,  XX,  S.  665.  —  &a6.  Milligari. 
Sero-muc.  ejat.  of  the  ant.  part.  of  the  left  haa.  foss.  Br.  Ur.  &  rbin.  asa,. 
12.  Oct,    —    587*   Murzin.    Such   epithel,   nas.    Boln.  gaz.    Botkina   Nr.   18.     — 

588.  Pignatari.    Pol.    et    abcfeg   d.    sin.    front    Rev.   g<in.    d^ophth,    S.    199.     — 

589.  R.?thL  Blut.  Pol,  d.  Nasenecbeidew.  W.  m.  Pr.  —  f>90.  Ders.  D,  polypoide 
Rhiaiti9  ii,  ihre  Behdl.  Wien.  —  £91.  Eipault.  Poljp.  mm^a.  etc.  Ga^.  d.  hOp. 
1.  Nov.  —  592,  Robertson.  Cjst.  tnra.  of  tb©  aat  nar  Lancet  3,  Not,  — 
598.  RuäQlt  et  Sillißt.  Ve(r^tat,  polyp.  d.  f.  nas.  Söc,  d.  anat  d.  ParJo,  1.  Juni.  — 
594.  de  Hanti,  Papill.  of  the  eept,  nasi  etc,  coinplicat,  with  ro*ieut.  ulcer,  of  the 
DOBe.  Lanoet  8.  Dec.  —  595.  Schadewatdt.  Bliiten^^.  Pol.  d.  Naaenacheidew. 
FrÄnkelB  An-h.  I.  S.  259.  —  696  Scheier.  Dass.  Kbeöda,  S.  *269.  —  597.  Schwager, 
Cs?em,  Ängioiri  d  Naseiiachleimh.  Ebenda,  S,  IO^k  —  508,  Spicer.  GraTee  dfa,  and 
na»,  poL  Br.  m,  J.  17.  Nov.  —  h^^^^  Tiesier.  Anat.,  path.  et  iiat.  d.  rhinit.  chron. 
Ann.  d,  med,  —  600.  Kp.  Watson.  Cyst  pol.  of  the  tioae,  Br.  m.  J.  15.  Dec.  — 
601.  Wrighl.  Pä|.>iil.  hypertr.  of  thc'  nas,  mac,  membr.  coiupar.  with  a  tnie  papillonia. 
N.-Y.  ra.  J.  13.  Oct.  —  189S.  «02.  Arslan.  Tumori  del,  setto  nas.  Ärch.  it.  d.  lar. 
S. 32.  —  R03.  Baber.  Papillnm  of  the  nose.  Lar.  aoc.  Lond.»  10.  Apr.  ^-  604.  Beau- 
mont.  Pol.  mtiqu*  d.  nez.  Theae,  Paris.  —  605.  Bichl.  Patli.  d  blut*  Septumpol. 
M.  f.  0.  Nr.  6.  —  606.  Bonain.  Synechie  naa.  et  myiome  cyat.  d,  l.  fosa.  naß,  dr, 
K«T.  d.  lar.  S,  194.  —  607*  I^elavan.  Gyst.  poIyp,  of  the  naa,  cav*  ^.-Y,  ae.  of 
iTied.  27.  May.  —  608.  Fiachenich.  Hat^inatoin  u.  d.  prim.  Perichondr,  d.  Nasen- 
Bfhldmb,  Frünkela  Arch.  II,  52.  —  609.  Freudetithal.  Adenom  of  the  nas.  eept. 
Aini.  of  ophth.  IV.  Nr.  3  —  ülO.  Harris,  Adenom  of  the  nwae.  Ac.  uf  med.  N.-Y. 
22. Mal  —  611.  Helbin^.  Haernatomed.  Nase.  Dias. Heidelberjf.  —  619.  Hemmrich. 
Eoülnopbile  Zellen  in  Schlcimpol  Dlaa.  Würzb.  —  6lä.  Jaoobsobtv  CoexiatenE  rersch. 
Tum  i.  d.  ob.  Luftweg-,  Dis3,  Koiiigsbtirg.  —  614.  Kohn.  Blutend.  Naseopol.  Gas. 
lek.  Nr.  51,  —  615.  Lacoarrel  Pol.  muqa*  d.  f.  nae.,  d^^velL  aaomi.,  tenninaison 
rare.  Ann.  d.  1.  pol^cl.  d.  Toulouae  Nr,  5.  —  61G.  Lnbliner,  Blutend.  Septiim- 
pol.  Merlycyiift  Nr.  S,  -^  617.  Rötbi,  Ungewöhnl.  Fitr.  d.  Nasenscbleimh.  W.  kl. 
Rnndsch.  Nr.  2L  —  618.  Ripault  Papili.  conflut-nt.  d.  fosa.  nas.  Ann.  d.  m.  d.  Tor. 
Nr.  11.  ^  619,  Scott.  Asthma  and  anosmia  reliev.  by  rem.  of  naa.  pol.  Phil.  m. 
newB  16*  Muri.  —  620.  Stewart.  Large  fibroma  of  the  nas.  aept.  Lond.  lar.  Gee. 
IL  Dec.  —  621.  Stieda.  Knuclit-nblaaen  in  d.  Naae.  Fidnkela  Arch.  LH.  S.  359.  — 
622.  Straiza.  Tum.  d,  aetto  nas.  BoU.  d.  mal.  dell'or.  Nr.  3.  —  623,  Symonds. 
Large  nas.  poL  fr.  a  pat.  ag.  87,  Lar.  aoc,  Lood,  Ö.  Mai.  —  624.  Wag'nier,  BuUe 
OM.  ethmoid.  VI  r*un.  d,  otolaryng,  beiges,  Ann,  d.  mal.  d.  Tor.  XXI5«  S.  265.  — 
625.  Wakefield,  Ca»,  of  nas  fibrom.  Cburlötte  (N- C.)  m.  J.  Jan.  —  626.  Wataon.  Naa. 
pol.  BSH.  with  tachycardie.  Br.  m.  J.  2.  Nov.  —  627.  Weil.  Papill.  d*  Naaenecheidew*  W.kl. 
W.Nr.  34.  —  628.  Win^rave  Turbinal  varix,  Lancet  S.  1501.  —  629.  Wright.  True 
papilloma  or  papiU.  tibr.  of  the  nas.  sept.  N.-Y.  m.  J,  4.  Dec.  —  6S0.  Zarniko, 
Papilloni  dur.  nuai.  N;vturforacherrera,  Lübeck,  —  189G.  GSL  Acerbi.  Endoteliom  d. 
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f.  nas.  Än-h.  it.  d,  lar,  S,  109.  —  632.  d'Äguanno.  Papil]  d.  face.  int.  d.  pinna 
nas,  Ärdi.  d'ot.  S.  99.  —  633,  Barriere.  Lymjjhadt^nome  d.  f.  nas.  Thi^se,  Bord.  — 
684,  Bloebauiij.  Pol.  d.  Naae,  d,  Ohr.  etc.  D.  Meiiiciualztg.  Nr.  (»2.  —  635  Bond, 
ÄngiOTn.  of  Das.  Bejit,  etc.  Lflr.  Gea,  Lond.,  11,  Nov.  —  636.  Borröz.  PajtjU.  üf  tlie  riglit 
nas.  foa«.  etc,  I.  Spun.  ot.  Congr.  20.  Nov.  —  637.  Briüdel.  Myioin,  d,  T  nas.  impknt 
».  i.  cicatricp  d*un  ijniphadtnorii.  J.  d.  m.  d.  Bord,  Nr.  2.  ^  f)38.  Eronner.  Largo 
naa.  pöl,  rem.  fr.  tlie  nasff-phar  etc.  Lar,  Ges.  Lond.,  8,  Jan.  —  639.  Cabn.  Ac.  n. 
chron.  Bronchit.,  yernrs,  d.  Naaenpd.  Z^ilBcbr.  f,  pr  Äerzte.  —  640.  Coui-tade. 
Diagtioat.  d.  pol.  miuiu.  d.  f.  naa.  J.  d.  pratic.  1!^.  Juli.  —  64L  Dickertnann.  Na«. 
papilloma  or  pupill -Übroma.  Ann.  of  Opthtli.  Oct,  —  642.  Finder,  ilöligfie  Naaeii- 
geschw.  Fränlüela  Äich.  V,  S.  302.  —  64*1.  Oihson-  Pecnl.  naa,  pol.  in  a  child  ag, 
7  vearg.  Austr.  ni.  gAZ.  91.  Dec.  —  644.  Hörne.  Fibr.  o,  r.  nas.  e&v.  (histol.)  etc. 
Lar,  Gea.  Lond.,  9,  I»ec.  —  t>45.  Jones.  H_vpertr.  d.  com.  et  s.  rel.  ete.  R*v.  d.  lar, 

g.  4gl.  —  646.  KüseL  Geachw.  d.  Naaenacheidew.  Diaa.  KQnigsb.  —  647.  Lauren«. 
Qnea«s  d.  coniet.  Arch.  d,  lar,  S.  30,  —  64>*.  Lermoyez.  Pol.  nmt^n,  d,  f,  nas.  et 
1.  traitm.  Pr.  tnöd.  Nr.  27.  —  649.  J.  H.  Mackenaie.  Diff.  papill.  degenerat.  of  the 
nas.  niac,  membr.  Lant-et  15,  Aug.  —  üHfl.  MatUct.  Interest.  nas.  cas.  N.-V.  med. 
J.  10.  Oct.  —  651.  Mendel.  Pol.  muqa,  d.  f.  nas.  Mi^dic,  mod.  10.  Jaiti.  — 
6'V2,Mounier.  Tmitcm.de  J^hrniatome  d  1.  dois.  Soc-  fr.  d.laryng-,  —  653.  Miilford. 
Unuä.  tina.  pol.  Am.  med.-surg.  bulL  8.  Febr.  —  6p*4.  Noquet.  Tum.  fibr.-cartil, 
et  etllnl.  telJangeet.  d.  L  cloiö.  d.  f.  n.  Bull.  in.  d,  Nurd  Nr.  "JS.  —  655.  Pjnchon, 
Änt.  soft  l\vpi*rtr.  of  tbenaa. eepi  Laryngoskope,  l  Nov.  —  fi.'iß.  Rcjuaseaui.  Kiioehi^nbL 
u,  Knochencyat,  d.  mittl*  Muscb,  Soc,  ütül,*laryng.  d.  Brmdl.  2*i  Febr,  Disc, 
Schiffers^  Bayer,  Laurent  y.  Rousaeaui.  —  657.  Rueda.  iJecid.  d,  1.  pol. 
muc,  naa.  Eev.  d.  med.  y  cir  pract.  Nr.  491.  —  ÖHS.  Kupp.  Nhs,  pol.  in  a  femala 
Infant  4.  weeks  old.  K^T.  m.  rec,  14,  Not*  —  659.  Turner.  Papill  d.  aept,  nae. 
Lar.  Ges.  Lond.,  9.  Dec.  —  660.  Woakes.  Muc.  pol.  N.-Y  m.  J.  21.  Mftrz.  — 
1997.    661.  Arrowsmith.    Tru«  papill.  of  the  nas.  sopt    Laryngoac.  III,    S.  *28S.  — 

662.  Bauröwicz.     Blutend.    Pol.    d.    Nasenscheidew.     Praeglad    lek,    Nr.  8,    9.    — 

663.  Bergeat.     Hühlrinine    d.    niittl    Muschel    t^tc.     Müuch.    m.    W,    Nr.   35.     — 

664.  Bryan.  Keoplasm.  of  ii».b.  fosa.  Am Jar,  aas,  Mai  4  ff,  —  665.  CUaniberlain.  Naa. 
CTfltom.  Virgin,  m.  8emi«Monthl.  23.  Apr.  —  666.  Egger.  Tum.  vascnl.  d,  1,  cluia 
nas.  Ann.  d.  m  d.  Tor.  XXIII,  S.579.  —  GH7,  Oraham.  Hyptrtr.  rhinit.  witli  myioma. 
Med,  age.  Im.  Mai.  —  668.  Hellmann.  Papill.  durum  d.  Nuatju- u,  SlirtihOhlenaehltimb. 
Frankelg  Arcli.  VI,  S.  171.  —  669.  Mc.  Kay.  Fibrom  of  the  nas.  paaa.  &  uasa-phar.  Maritime 
med.  J-  Jan.   —    670.  Kicer,    Haemat.  of  the  noae.  Laryagoscop.  U  Febr,  S.  77.  — 

671.  Lichtenberg.  Eatfem.  e.  NaseupoL,  ac,  Mittelolirenti.  etc.  W.  m.  W.  Nr.  29. — 

672.  Long,  Large  libr.  naa,  pol.  J.  am.  in.  aas.  16.  Jan,  —  673.  Lqblinski,  Nasea- 
Bclileirahautcyate.  B.  kl,  W.  4>*^.  —  t)74,  MartueceUi.  Val.  prognost.  d.  cert.  fibr.  d. 
nez,  fc?oe.  it.  d,  lar,  etc.  III,  congr,  —  67-j.  Masucci,  Ematont.  d.  aetto  naa.  Arch  it. 
d.  ot.  V,  S,  204.  —  676.  Noquet.  Tum.  d.  com.  infer.  et  d.  1.  elois.  Re?.  d  lar, 
S.  1121.  —  677.  P^an.  Pol.  d.  f.  nae.  Gai.  d.  höp.  4.  Mai.  —  678.  Pegler.  Naa. 
oatruct.  ^itb  tnorif.  hypertr.  grnwing  fr.  tbe  free  burder  of  the  &ept.  Br.  lar.  aas. 
16.  Juli.  —  ü79.  Polynk,  Path.  Histol.  d.  hyperlr.  NasönBchleimUaut  Fränkeb 
Arcb.  VI.  S,  101.  —  680,  Kosenberg.  Lar.  Ges,  Ber].  8,  Jan.  —  681.  Saitta. 
Adenora,  nas,  Arcli,  it,  d,  lar,  Faac.  4.  —  6Ö2,  J.  Schmidt.  Fibr.  cavern.  d,  mittl. 
Muschel.  Diflg.  Wiirab.  —  B83.  Silver,  Fibr,  naß.  pol.  J.  am.  m.  ass.  20.  Febr.  — 
684.  Stockwflll.  Naa.polyp. Domin.  m.  montlil.&  Ontario  m.  J.  Apr.  —  685.  Theiaaing. 
Perichondrit.  u.  aer.  Cysten  d,  Nasenacheidew.  Dias.  Breslau.  —  686,  Logan 
Tarner.    Papill.  of  eeiit,  naa.    Arcb.  of  otol,  XXVi,  Nr.  2.     —    687.  WalUczek, 
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Blül.  rol  d.  Na*finsdiddew.  M.  f.  0,  S.  155.  -  1898.  6Ö8.  Brown  Kelly.  Cyat« 
«f  the  flüor  oI'  the  nose.  J.  of  lar.  S.  272.  —  fi89.  B.iumgarten.  Blutend.  Pol,  d„ 
Na8t?natliei(3ew,  Vvra,  angar.  Ohr- q*  Kt.'hlk,-Aerzt«  SLMÜrx, -^690,  CÄBselb^rry,  Nas. 
fibroma.  N.-Y.  m.  J.  5.  Kov,  —  691.  Crichton.  Nuaal  fibromata.  Laryugoscope 
IV,  g.  286.  —  692.  Demme,  Verh.  d,  lar.  Gee.  Berlin,  IX,  Ü.  h  —  693,  Eiohler. 
Adetjotn,  e.  v.  d  Naseii^cht'id<?w<  hmg.  Pol.  vortäuschend.  Fränkele  irdi,  VII,  S,  466.  — 
694.  GareL  Heniatorne,  abseits  et  ky^te  et^reui  d.  l.  ckia.  naa,  Soc.  fr.  irotül.  etv. 
*J.  Mai.  —  890.  Grant.  PGeudo-Plithti^iB  ilue  to  uns.  Polypi  and  etbni»iditiit.  Br.  lar. 
ÄsB.  21  Jttli.  —  696.  Glasgow.  Ängioai  of  the  npa«.  N.-V.  m.  J.  XUI,  S.  245,  — 
697.  Gaudier.  De  rang^oiiiyiorafl  d.  f.  Das.  et  d*  e,  traitt-in,  Ecln*  nM.  du  Nord 
Nr,  36.  —  eyä.  Hecht.  Ther.  d,  Müsclidbypertr.  Frünk«ls  Ärcb.  VII,  S  46^*.  — 
699,  Hopinano.  Z.  O^ier.  d.  hart.  Schädcl^rsindijoljpeii  (Basi^fibrome  resp.  tihro- 
tfarcomei  n.  Bern.  üh.  Nasenpol.  MDtidi.  iii.  W,  Nr.  21,  —  700.  Der«.  Z,  Aetiol.  d. 
Naaenkrankh.  Wien,  in.  W.  Nr.  41.  —  70h  Hit-quet.  Pol,  fibrom«qn.  d,  1.  t  nas. 
J.  rn.  d.  ßnir  Nr.  'Il  etc.  —  702.  Hunt.  EEF.  on  growths  and  Jevel.  of  rem,  nae. 
oltatr.  Br,  Ur.  ass,  22.  Jaly,  —  703.  Diers.  Bilat.  erect.  tum.  of  the  a^jit,  aasoc.  with 
tithmoid.  die.  and  pol,  Bbenda.  —  liH^  Kahn.  Naaenpolypen,.  Drasches  Bibl.  d.  m, 
W.  Teachen.  —  705.  J,  H.  Mucken ale.  Nua.  poljp.  tUeir  dia^w^  &  rad.  treatm, 
Lancet»  5.  Febr.  —  706.  Martha.  Rech,  statist.  a.  l.  pi>l.  muqu.  etc.  .■\nn.  d>  m.  d.Tor 
XXiV,  S.  23Ö,  —  707.  Martin.  Tum.  ä  myeloplaiea  d.  f.  naa.  Lyon  mt'd.  S- 376.  — 
70a.  Mjle».  Fibr.  nas.  Ao.  d,  med.  d.  N,-Y.  25.  Mai.  —  709.  Okada,  Fath.  d.  soj. 
Sclileimiivdyp.  d.  Nase  etc.  Frankda  Ärdi.  VII,  S.  204.  —  710.  ßipault  Vnkmiti, 
polype  d.  1.  f.  nas.  g,;  accid.  cerebr.  Aan.  d.  m.  d,  Für.  XXIV^*,  8.  462.  —  711.S«ain. 
Nae.  and  other  pulypi,  N.-Y,  m.  J-  12,  M&ri.  —  712.  Tisaier.  Tum.  d.  nez  et  d. 
ainua.  Ann.  d.  in.  d  Tor.  XXIV u,  Ö.  1.  —  713,  St,  Clair-Thomeon.  Trm;  papill. 
of  the  nose.  Practitioner.  Jan.  —  714.  Yearsley  PapilL  of  the  naa.  sept.  Br.  ni.  J. 
28.  MaL  —  71Ö.  Wright,  PapilL  Ded*?ni.  Nasenpol.  u.  i.  ßei.  n,  Adenom  n,  Adeuo- 
Carcinoiii.  FrDnkids  Arch.  VII.  S.  96.  —  7I6>  Ders.  The  Bo-called  hyaline  hodiea  and 
other  Jiyaline  dejtrener.  in  naa  pol.  Am.  J.  m.ac,  Oct.  —  717.  Zwillinger.  Pol.  hüm. 
d.  1,  clui^.  l.  Cimi^'C.  Hi*«pimi>-Pürlagaia  d.  Chir.  18.— 20- Apr.  —  1899.  718.  Brown. 
Bleed.  pidypB  of  the  nas.  sept.  Larjngostop.  VI,  S»Ö5.  —  719.  MartusccUi.  Angioaia 
Henipl.  d.  loaa.  naa.  Arch.  it.  d.  lar.  S,  55,  —  720.  Strasza.  Stud.  an.-patoL  su  al(^. 
tum.  d.  naso.  Arch.  it.  d.  lar,  S.  197. 


Äeiiologic. 

18fi3<  721.  Lane.  Kas.  polypoi^l  tum.  aridng  fr.  the  prea,  of  a  foreign  body, 
San  Francisc.  Med.  Pr  IV,  105.  —  IB69.  722.  Thqdichum.  On,  pol,  in  the  nose 
and  Ozaena.  Loindon  —  IBBS.  "23.  Woakes  The  mlaX.  of  üecro",  ethnioid.  tu  nas, 
poh  Brit.  m.  J.  1885«  1,  701.  —  724.  DeTn  Necros.  ethinold.;  iti  rdatiunaliip.  to 
the  develüp.  of  nas.  pol.,  Ozaena.  Laiuet  11^  108.  —  1887.  725.  Ders.  Nne.  polyp. 
with  neuralgia  etc.  London,  —  1889<  726.  Labit.  Cut.  purnl.  d.  sin.  front,  cona^c. 
ä  l'äblat  d.  pol.  Ann.  d.  l.  polycl.  d.  Bordeaux,  Jaur  —  1890.  727.  C.  Bloch, 
Empyem  d.  HighnmrBhöhle.  Diaa.  Königsberg.  —  1892.  72H,  Hiijek.  Lnryngjo-rhinoh 
Mitth.  Intern,  kl,  Rtindüch.  (Jl  — 52,  —  729.  Enight.  Cyst.  of  the  middle  ttirbin. 
bone.  N.-Y.  m.  J.  March.  —  730.  Dora,  Soine  rem.  nii  the  fttmct,  of  uedem.  nas. 
pal.  Ebenda,  Nt>i.  —  73L  Kuchenbeckör,  Aet,  a,  Ther  d»  Empyem,  antri  Highm. 
Di»ä.  Wdrab.  Berlin*  —  732.  Wnakes.  Path,  and  diagn  of  necros.  ethmoid.  Brit. 
m.  J.  12.  MariE.  —  1693.  7:^3  Grünwald-  Lehre  v.  d.  Na^eneiterungen.  Miiuchen, — 
7H4.  RiihtTtrton,  'Ireatm.  i>f  oaaena  and  recuri.  nas.  pol.  by  openiug'  and  draining' 
IlighmcniH    antrüm.    Laneet   29.  Aprih   —   7^5,    Zarüiko,    St-hl^itnpül.  d.  Naa*  m. 
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Kinpjem  d.  Nebenhnlil,  D,  m  W.  S.  1315.  —  1894,  73fi  Tan  Anrooy.  Ejnpyern  in 
de  Jicbeiiholteti  v,  d.  neus.  Geneesk.  Cuarant.  39.  —  737.  Dünn.  Curdri.  nf  the  antr. 
of  Highmore;  iias.  pol.  N.-Y.  m.  J.  29.  Sept.  —  73«.  Hajek.  Erkr.  d.  Siebbeins  a. 
ihr.  Bedeut  Intern,  kl.  Rqndflch.  Nr  19,  —  739.  Hess.  Entst,  d.  Nnj^enpnL  DUb. 
Leipz,  —  740.  Pröbstiag.  Entwit^kl.  d.  NftaeiiHclikimpül.  hif.  v.  Noberviitthkneiter, 
M&ncli,  m.  W.  Nr.24.  —  1895.  741.  Mc.  Bride.  Diagn.  progn.  &  treattn.  of  auppur. 
in  CL^rt.  «sseons  car.  KdLtib,  tn.  J.  June.  —  743.  Bonikin.  SchleimpoL  a.  Sftr^otne  d. 
l^asenhOJil.  Soc.  Fran^.  d.  Lar  Mai.  —  743.  Disc.  IIb.  d.  Aetio].  d.  Naseripol.  Brit.  med. 
Aas.  London,  31.  Juli  bis  2.  Aug.  Gnye,  Lac,  Mc.  Bride,  Zu{:kerkandl, 
HodgkinsoTi,  Will.  Hill.  Spicer,  Bo^wtprtbt  Mnr.  Scbmfdt,  J.  Muckenzie^ 
Daly,  Newniann,  Lake  Williania,  de  Koaldea,  —  744.  E, Richter.  >iicht  perfor. 
dtrig,  EnUünd,  d,  StirnbOhk-  u.  ihr  Oper.  Beh.  Dias.  Leipz.  —  745.  Switt,  Nas, 
pol  with  äff.  uf  the  iiiai.  anir.  and  spben.  sin.  Occid.  med.  um.  Juli.  —  1B96- 
74ß.  Alexander.  NasenpoL  iti  ihr.  Bc«.  z.  d.  Emp.  d,  NasennebenliöhL  Ärch.  f.  Lar. 
Bd.V,  8,324,  —  747,  Brindel.  Myiom  d.  foss.  nas.  implantii  a.  1.  cicätric,  d'un  lymjih- 
addnome.  J.  d.  m.  d.  Bordeam  Nr.  2.  —  748,  Finder.  B^^in.  üb.  luaL  Kasen^escbw.  Aroh  f. 
Lar,  V,  S,  802- —  74U,  Grijnwald»  D.  Lehre  t.  d.  Na^eoeilerungen  IL  Aufl.  München. — 
Ibit.  llajck,  Path.  Veränder.  d.  Sitbbeinkuöchen  i.  Gef,  d,  enlzüodl.  Schknmhauthyp, 
u.  d,  NasenpuL  Arch.  f.  Lar.  IV,  B.  277,  —  751,  Woakes»  Macoua  poljpus.  N.'Y.  m. 
rec,  März.  —  1897.  763.  Bannjgftrten,  Beidera.  SiebböiriKelleoeiter  tu  Potypenbild, 
Monatsächr.  f.  Übrenheilk.  S.  511,  —  7M.  G.  FerberL.  Pol  (?,  nez  d*orig.  etlim. 
Soc.  it  d.  lar  etc.  28.  Oct.  —  754.  Kronenberg.  i:?chleimpol,  d.  Naae  u  Nastn- 
eiterg.  Ther.  Munatsh*  5,  6^  —  755.  J.  N.  Mackenssie.  Bmu,  z,  Hajeka  Aufa.  Nr.  750. 
Arch.  f.  Lar.  VIL  S.  lö*l  —  75Ö.  P^an.  Pol.  d.  foss.  naa.  Äc.  d.  ni^d.  13.  Apr.  - 
757.  Rueda  rethmoidite  suppuröö  et  le  c^rüet  moy.  Cs«ngr  uspagn.  d*ütuL,  rhinol., 
lar,  18.  bis.  24,  Nuv,  —  1898,  7j8.  Lawrand.  Etiol.  et  patliog,  d,  pol  inuqu,  d.  foäs, 
nas.  J.  d.  sc.  m.  d,  Lifl<?,  2S,  Jan,  —  759.  FTopmatin,  Z.  Aet  d  Nasenkrankh. 
W.  m.  W.  Nr.  4.  —  1699.  760.  Baumgarteu,  Neoplaam,  naa.  lat.  d.  et  necroa.  osa 
ethnitrid,  Monataachr.  f.  Ohrenheilk.  S.  219.  —  7ßl.  J.  Wright.  Rem.  on  the  etioL 
of  nag.-pol.  Laryugoacope  Kr.  4.  —  762,  Hajek.  Erkr.  d^  Nebenhöhl.  d.  Nase.  Wien. 


Behandiuntf. 

763,  ß.  et  J.  de  Jasaieu.  Ergo  ei  ligntai-a  pol.  nar,  tütior  curatio.  Paris 
17.S4,  -=  764.  Pallnec],  Rat.  fac.  et.  tut.  nar.  curand.  pol.  Viennatf  1763.  — 
765.  Judokiuä  d.  Rooae.  Ptdjp.  d.  imi  gmlri  p.  1.  auif  fondu.  J.  m.  cb.  ph.  etc. 
1767,  XXVI»  S.  36.  —  760,  Herbiniauj.  Farall,  d.  dim'r.  instrum.  p.  l  ligat.  d. 
|jo),  ^tc.  Haye  1771.  —  767.  Lerret,  Instruin.  invent  p,  m.  Levr,  ay.  l.  m^thode  d. 
fl'cn  serv.  p.  Her  1,   pol.   4   aet.    J.    d,    m.   eh.    ph.    etc.   XXXV.   1771.   S.  353.  — 

768.  Bescher,    Nonv.  maniefe  d'eitirp.  1,  pol,  d.  ness.    Ebenda,   XLVI,    S,  348.   — 

769.  Bonnard.  Eod.  tit.  Ebenda, XLVII,  S,  243,  —  770.  Josephi.  Zange  i.  Ausdehen 
d.  Naaenpül.  N.  Mag.  f.  Äente  !7S6  VllI,  S.  237.  —  771.  Guettard.  An  a  ligat. 
pol.  aar  tut.  curat.  ParJj*  1789.  —  772.  Nissen.  D*  poljp.  uteri.  Diaa.  üottingae 
1789.  —  773.  Bichat.  Refl,  et  ob»,  «.l.cure  d.  poljpea.  J.  d.  chir,  1702.  IV,  S.  261.— 
774.  King,  Eist,  inatrmn.  ad  poL  eitirp.  etc.  Diss,  Halae  17&7.  —  775,  Hellerang. 
D-  iQ^tmin.  ad  puL  nar.  ect  extirp.  tinu  ohir.  Dlss.  HaU«  1797.  -  776.  Bichat, 
Deacr.  d'un  proeed**  d,  p.  1.  ligat.  d,  pol.  Soc.  ni^d.  d'^miil.  d.  PariB  1799,  IF,  S.  333.  — 
777,  Derrf.  M.  a.  L  ligat.  d,  pol.  d.  1.  matr.  et  d.  aalr.  cäv.  Oeuvr.  chir.  II,  S.  482, 
Paria  1801.  —  778.  Borel.  S.  a,  iastr.  p.  1.  Ugat.  d.  tum.  polyp.  etc.  Soc.  d.  m^d. 
prst.  d.  Muntpellier  18ii4,  IV^  S.  317.  —  779.  Robertson.  Drawinga  wlth  tbe  de&cr. 
of  un   instr,    f.    extr,   pol.    I'r.    the    noae.    Edinb,  m.  &  aPrg.  J,    1S05.  I,  S.  410.     — 
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780.  K,  Spröngel.  Gadh.  d.  wichtigst,  elürarg.  Operat.  TTallB  1805,  Bd.  I,  Abschn.  3: 
BehftDdL  d.  Xa&eiii>olypen  S.  185,  ^  781.  Whately.  Estraord,  jioljpi  reinov.  fr,  the 
noae  etc.  London  IQÜh.  —  782.  Grab».  De  poljp.  curatione.  Dies.  Viteberg  1812.  — 
783.  Kicbter.  Ein  Naaenpolyp,  Med,-chir,  B(tm.  Berlin  1813,  II,  S.  82,  —  7d4.  CG. 
Kühn-  ^sünn^lU.  quib.  pol.  nar.  eitirp.  solent,  method,  dijüdic.  Diss,  Lips.  lölo.  — 
78J>.  Petit-IEadeL  Pol.  d.  f.  naa.  et  1.  moveas  aiiiquela  jnsqüMci  on  a  eu  recours 
p.  1.  gaerls.  These,  Paris  1815.  —  7S6.  Booth^  Oper  of  pol.  of  the  noee  etc.  Lond, 
med.  rcpoBit.  XIIT,  S,  2S5.  —  787.  Rainer.  Heilg.  v.  Nasenpol.  d.  d.  äusa.  Anw.  d. 
tinct  op.  croc.  Mel-ehir  Ztg.  1821.  Bd.  UI,  S.CO.  —  788.  PrimnB.  Zw.  Beob.  Üb. 
HeiU  T.  Fol.  d,  d.  Tct.  opü  croc.  Ebenda.  S.  62.  —  739.  Meyer  Ansrott  e.  NftHen- 
pol  N.  Bibl.  f.  Chir.  q.  Ophth.  nannoverl82t.  8,238.  —  790.  Schreger.  M.  Werk- 
xcQge  t,  Auarott.  d,  Naeetipftl.  N^aer  Chiron  1823,  I,  S.  1?*7.  —  791.  de  St,*Ajnflnd. 
D.  cauatiques  d.  1.  traitem.  d.  poL  veaic.  d.  nar.  etc.  Paris  1825.  —  792,  Pritnua. 
HeilvngBf.  t.  Pol.  d.  d.  £a«a.  Anw.  d.  tinct.  op.  htm.  Med.-ehir.  Ztg.  1830,  IV,  S.  !3.  — 
793.  Robertson.  Oper.  f.  the  eitract.  of  tbe  pol  fr.  tbe  noue.  Edinb,  ra.  &  a.  J* 
1827,  S.  U.  —  79-t.  Dupuytren.  Extr.  d.  poL  tnuqu.  CUü.  düs  bup.  1833— 2»,  III. 
S.  78.  —  795.  D'iondi.  P>go  potypi  naa.  neiiaaquam  eituiliendi.  HaJiie  1828.  — 
796,  Hatin.  Nouv.  instr.  p.  L  eure  d,  poK  Ac.  d,  xi>L^d.  11.  Juni  1829.  —  797,  E. 
Rchmidt.  D.  polyp.  eitirpat  Diss.  Berl.  1829.  —  798.  Dubourg,  Pol.  d.  föB.  nas.: 
d^termitL  d,  qn,  c.  d,  Iq.  1.  ligat.  doit  f^tre  pröf^röe  ä  rarrachement.  J.  hebd.  d.  rn.  1830, 
VIII,  S.  206,  —  799.  Adam.  Pol,  in  the  nose  treat.  auct.  f.  by  adsLnng.  Glasgow 
m.  eiam.  1831—32»  I,  S.  29.  —  800.  Dxondi.  M.  a.  Törig.  d  pol.  et  ß.  1.  ineill. 
melh.  p.  1.  dtitruire.  Gaz.  m.  d.  Paria  1S31*  II,  S.  93.  —  801.  Dupuytren.  Pul.  ä 
].  part.  post.  d.  f.  nas.;  ligature  etc.  Ebenda  1833,  111,3.607.  —  SiV2.  Hutcbinsoa. 
Treatm.  of  nas.  pol.  Lond.  ni.  g»z.  1Ö34,  XV»  S.  17.  —  SQ3.  Verpillat  Instr.  p.  l 
ligat.  d.  pol.  etc.  Soc.  an.  d.  Paris  1834.  S.  1551.  —  804.  Bull.  Om  Anrenddsen  of 
d.  ved.  Larefislteri  med.  Tluekrog-e  tniiErelige  ^nore  elc,  Norsk.  Mag.  f.  Laegevidensk, 
1840,  S.  268.  ~  805.  Hu  Hin.  Proc^d.  et  instr.  n,  p.  Her  1.  pol,  At\  d.  mM.  d. 
Paris  1841-42.  VII  S.  954,  —  806.  R  — .  D.  Varrach.  d.  pol.  muqu.  d.  f.  naa.  et 
d,   moyens   d^empöch.   l.    r^^cid.    Bull.    gen.    d.   th^r.    etc.    1842.   XXII.  S.  365.    — 

807,  Mott.  Nas.  oper.  f,  the  remo?.  of  a  larg-e  tum.  ect.  Am.  J.  m.  hö.  1843.  V,  3»  87.  — 

808.  Scbwftbe.  D,  pol.  et  ration.  quib.  curentur.  Dias.  Jenae  1844.  —  809.  Malin- 
verni.  EeporUz.  d.  pol  p.  mezxo  d,  conipret^siüne  etc.  boc,  m.  eh.  d.  Torino  1845, 
XX1I,B.172.  —  810.  Favrot.  Noii?.  proced.  tri^a  eitnple  p.  ligat.  d.  pol.  Eev.  ni.-cb.  d. 
Paria  1845.  8.23.  —  811.  Hatin,  La  ligat.  d.  pol.  Gai,  mt^d.  d,  Par.  1848,  S.  551.  — 
812.  Eto,  Hem.  of  a  large  pol.  fr,  the  noae  tbrougt  the  pbar.  Soutb.  m.  &  b.  J. 
Auguata  1849,  S.  46ß,   —    813.  Zingpbeim.    D,  var.  pol.  curand  meth.    Dia».  Berl. 

1849.  —  814.  Gosaeün.  Traitem.  chir.  d.  pol.  d.  f  nas.  et  d,  pbar.  Paris  185Ü. 
Theae  d'aggn    —    815.  B,  t.  Langenbeck.    N.  Verf.  z.  Polypenunterbind.    D.  Clin. 

1850,  n,  ö.  155-  —  816.  Heyfelder,  Oper.  e.  Kasenpol.  il  Eitract.  Ebenda,  II, 
231.  —  817.  Ders.  Oper  e.  Nasenpol.  d.  Eicia.  Ebenda,  8.  281.  —  81H.  Fn^deiicq. 
Pol.  d.  nez.  gai^r.  p.  1.  bichroin.  d.  potasse.  Soc.  d.  ni<  d.  Gand.  1852,  mars.  ^ 
819.  Cbassaignac.  Hypertr.  d.  amygd.  et  pol.  d.  fosa.  nas.  Gaz.  d.  h6p.  1^54^ 
8,  293.  -  820.  Gant.  Nas.  pol.  rem,  by  a.  new  forceps.  Lancet  1858,  II.  S.  257.  — 
821.  van  Domjnelen.  Pol  fibr.  etc.;  gu^ris.  ü  Taide  du  sublim^  corr,  J.  d.  conn, 
m,  pr.  1858/59,  S,  425.  —  822.  Reeder.  Tr.  muriate  ferri  in  naa.  pol,  Cbicag.  in. 
J.  1859,  n,  547.  —  823,  Mertrnd.  Moy.  I.  pl  conven,  p.  parv.  ä  1.  gaeris.  d.  pol. 
etc.  Gaz.  hebd.  d.  Paria  1860,  VIF.  S.  449.  —  824.  Vernenil  M^th.  etproced.  d.  li^at 
p.  l  pol.  d.  nea  etc.  Ebenda,  S.  433.  —  825,  Despröa.  Pol.  naa,  et  nasophar.  et  l 
traitni,  p,  u.  iiour.  proD,  oper.  Soc.  d.  chir.  d.  Paria  18Ö1,  S.  201.  —  826.  Desni  artig. 
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Curac.  A.  h  pol.  nas.  p.  med.  d.  agent,  pnr.  mddic.  Sig-lö  ni^d.  1861,  VIII^  S.SOfl.  — 
827,  Burckhardt.  Beseit.  d.  PoL  d,  ArzDcieii  obn.  oper,  Beih,  Zeltachr.  f.  M.,  Cb. 
u.  Geburth.  IS^l,  XV,  S,  2&6.  —  828.  Schuhmacher  D.  pol  nar.  etc.  extirpat. 
Disa.  Königsb.  1862.  —  H2^,  SpreafJeo  y  Garcia.  Traitin.  d,  tum.  d.  f.  naa.  eta. 
( Osteotomie),  These,  Lron  1862.  —  SW.  Lawrence.  New  oper.  of  the  rem.  of  & 
large  Cjst,  tum.  Ir.  the  üös«,  M.  tim.  k  gax.  Iyö2.  II,  S,  491.  —  831.  Stricker. 
Heil.  e.Naaenpol.  a.  JodtiMct.  Vireh,  Ardi.  XXVII,  1863,  S.  211.  ^  832.  Thudichum, 
New  mode  of  Ireatm.  die.  of  th«  eavit,  of  the  rose.  Lancet  1864,  II,  S.  599.  — 
1867.  833.  Bergeret.  L^uiceps  p,  rabUt.  d.  pol.  d.  nez.  Oba.  d,  m.  et  d.  ch, 
Bdian^nn  S.  42,  —  884.  Bryant.  Polyp,  of  the  nose,  more  partic.  in  refer.  to  it» 
treatm.  Laticet  I,  3.  235.  —  l&ßB.  SHÖ.  Fayrer.  Rem.  of  a  tum.  fr.  the  noatril, 
M.  tim.  ^  gaz.  II,  S.  3.  —  88ö.  Thudiclmm.  New  meth,  of  treat.  dis.  af  the  cavit 
of  the  uose.  Lancet  II,  S.  243,  —  837.  Wilfcins.  Rem,  uf  2  tum,  fr.  the  bact  uf 
the  L  tarbin.  bone,  Austral.  m.  J.  XIII,  S.  139.  —  IB69,  838,  Demarquai.  Pol. 
glaiidakire  d.  1.  niuqü.  na», ;  r^puU.  etc.  Gai.  d.  h^p.  S.  277.  —  839  VoUulini. 
Oppnit.  d.  Nasen-  a.  Kaeenrachpnpol.  B.  Itl.  W.  VI,  g.  428.  —  1972.  840  Wim m  er. 
X.  Oper.  d.  Nasenpol.  ArcU.  f.  Heilk.  Xül,  8.  5G3.  —  1874.  841.  Terrier.  P^oa  p. 
abiat.  d,  pt»l,  ntuqu.  d.  1,  f.  oaa.  J.  d.  m.  et  cb.  prat  S.  394.  —  842.  Terillon. 
Traitem.  d.  pgL  mutia,  d.  f,  naa.  Bali,  g&n.  d.  ther,  LXXXVII,  S.  533.  —  1877. 
843.  Hartmann.  üeb.  PolypenscbnQrer  etc,  D.  m.  W.  IV,  S.  §05.  —  844.  Knizefc. 
Op.  d.  NaBenpol.  Prag.  m.W.  II,  S,  198,  —  845,  Lemerd,  Acdd.  cons^c,  a  Tarra^h. 
d.  poL  d.  fo88.  nas.  Thi-ae,  Paris.  —  846.  Zaufal.  AUg.  Verwendbark.  d.  kalt.  Dralit- 
achÜnge  etc.  Pra^.  m.  W.  II.  S.  93.=>.  —  1878-  847.  Tiffanj.  Treatm.  nf  na.^.  pol. 
by  the  therniLKcaut.  Virginia  med.  MonthL  V,  S.  212.  —  1879.  848.  Baginsky. 
Die  rhinuskup.  Unter&uchüDgs-  q.  OperattonHmeth,  Vülkmanri'ö<ihB  Hefte  Nr.  160.  — 
849.  Caro.  Speedy  eure  of  na&,  pol.  N.-V,  med,  rec,  XVI,  S,  ■'»26*  —  8Ö0,  Earrison. 
Treatm.  of  inuc,  pol,  of  the  nos.  Br.  m.  J.  S.  773.  —  851,  Hartmanti,  Op.  d. 
Nasenpo],  D,  m.  W.  V,  3ö8  etc.  —  Sri'J.  Keiopf.  Rem.  of  a  fibr.  pol.  fr.  the  nose 
by  the  knife.  Loüisville  m.  news  VII,  y.  B5.  —  853.  Miller.  Treatm-  of  muc.  poK 
of  the  iioae.  Br.  m*  J,  II,  S.  938.  —  lAfid.  8-i4.  Baratoux.  Nottv.  pulypotoroe.  Ann, 
d.  m.  d.  Tor.  VI,  S.  47.  —  855.  Fedeli.  Guarig.  pront.  d.  pol.  {rnet.  Ccccarini), 
Gä*.  jn,  it.  pro¥.  Veneta.  Padova  XXIH,  'i^.  69.  —  85G.  Ingals.  Inject,  interst,  d, 
cblorure  d.  Zinc.  li.  1.  traitem,  d.  pol.  nas.  et  naaophnr.  Soc,  d.  tu^d,  d,  Gand  LVIIT, 
8,  139.  —  857.  Jordan.  Treatm.  of  nas,  pol.  by  the  tisisue  iüj<?ct.  of  jodine,  Snrg. 
Enqu.  2  ed.  Londoti  S.  19.>.  —  858.  Seston.  Pol.  stiare.  Äm.X  d.  otoLII.  8.298.  — 
859.  Zander.  Op.  d.  Nasenpol.  VL  S.  77.  —  IS81.  860.  BindL  Polipotome  naa.  d.  prof. 
G.  Gentile.  Morf^agni  XXIII,  S.  348-  —  861.  Bosworth.  Jarvis'  operat.;  ita  relat.  to 
naa.  cat.  N.-V.  m.  rec.  XX.  S.  29.  —  862.  Geltö.  Pol/potüme.  Soc.  d.  m.  prat,  d. 
Parifl  S.  72.  —  863.  Kjellmann.  Operat.  af  näspoljper.  Hygiea  XLIII.  S.  281.  — 
864. Reynolds. Radic  care  of  nas.  pol.by  inject.  K.-Y.m.rec.  XX,  S.368.  —  86-").  Seiler. 
JarTia"  operat,  in  hypertr.  naa,  cat.  Ebenda  S.  479.  —  866.  Sergent.  Traitem,  d. 
cert.  tum,  tiaä.  The^e,  Paris,  —  1882.  867.  Breagen.  Diacufla.  mit  Hartniann  üb,  d. 
Auareie».  d.  NasenpuL  B.  kl.  W.  S,  43  u,  125.  —  868.  Hartraann,  ladic- z.  Auareiaa, 
4.  NaeenpoL  Ebenda  Ö.  ll>  a.  98.  —  869,  Jarvis,  BemoT.  of  hypertr.  turbin.  tisaue 
by  ecTttsem.  with  the  Lold  wire,  Arch  of  lar.  III,  S.  105.  —  870.  Ders.  Surg.  treatm. 
<*f  chron,  nas,  cat.  N.-Y.  m.  rec.  S.  561.  —  871.  Loecherer.  Fahrlösa.  Todt.  inf. 
Aetzung  e.  Naaenp.  Friedr.  Bl.  f.  ger.  Med.  XXXIU,  S.  23.  —  872.  M.  Mackenzie, 
Naß.  PoI.j  their  rem.  etc.  Arch.  of  lar.  III.  S.  97.  —  873.  Noqaet.  Abist,  d.  p. 
moqu,  d,  f.  naä,  av.  ].  gerre-noeud  d.  Zaufal.  Ball,  m,  d.  Nord.  Mäns.  —  874.  Tr^lat. 
Beaect  oss,  p.  ablat.  d.   pol,  d.  nez.     Suc.  d.  chir.  d,  Pari»  N.  S,  VIII,  3.  850.    — 
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875.  VoHolini.  Oper.  d.  Nasenpül.  mittel»*  A  Scbwamm^s.  M.  f,  0.  XVl^  S.  1.  — 
IBB3-  >^7fK  BtilL  New  metli.  of  rem,  nas.  pol,  Canad.  m.  rec.  Montreal  XII,  S,W.  — 
Sil,  Donaldfion.  Deatruct.  of  nas.  pol.  by  chruiu.  acid.  Ätch.  of  lar.  IV,  Ö.  17.^-  ^ 
1S84-  ^7^-  Btifthold.  Z.  oper.  Beb.  d.  NaeenpoL  Natarforsch^r^ers.  Magilebarg 
S.  273.  —  879.  Fleiecbmann,  Remov.  of  nas.  pol,  MeJ.  ann.  Albany  V»  8.  265.  ^ 
880.  Hedfnger.  Therap.  d.  P^djp,  M.  Corr.-ßl.  d.  Wiirttemb.  arztL  Ver.  LIV, 
^,  57.  —  88i,  RichardaöTj.  Treatin,  of  nas,  pol.  bj  aod.  ethylate,  The  ABcI^piad 
S.  251.  —  18&5<  y82.  M*!,  Brido.  Snare  for  rem.  nas.  pol.  E^liüb,  m,  J,  Aug".  — 
883.  Colaco.  Kas.  poL  rem.  by  taniiic  ».cid. änüC  Indianm.  g-az.  Jan.— 884.  Cuomea. 
New  Instrniii.  of  ilie  rem.  of  tum.  fr.  the  noae.  Med.  Uerald  Louiaville  Yll.  S.  619,  — 
«85.  French.  Trt-fltdi.  of  nae.  pol.  Mi'd,  reo.  15.  Äag.  —  8^6.  Hcitz,  Treatm,  of  nas 
pol.  bj  powd**r.  tannic  actd.  Mhmestita  nieit.  soc.  St.  Paul,  S,  63.  —  Jit87.  Zaufal. 
Oper.  BehandL  d.  cbron.  Anscliw^llg,  d.  bint.  Nftflenniuschelenden.  W,  m,  Pr.  XXVI» 
S.  468.  —  1886.  888,  Böctel,  Cocaine  p.  favoris.  l'eitirpat  d.  poL  d.  nez  etc.  Gas. 
m,  d.  Strassboürg  S.  47.  —  8Ö9.  Donaldsou  jr.  Treatm.  of  nas.  growtha  and 
bypertr  Virginia  med.  nmntbl.  XIII,  S.  538.  —  S9Ü.  Medina  Ferrer.  Pol.  iia^. 
niuc.  rutado  ton  las  ducbas  antisept.  Siglo  med.  1703.  —  891.  Labua.  Per  agcvolare 
raaportaa.  d.  po]  «mc  naa.  Ga»,  d.  osp  Xr.  ^,  —  892.  Sp.  Wataon.  News  instr.  f. 
the  rem*  of  naa.  poL  Br.  m,  .T.  20,  Febr.  —  893,  Ders.  Traitem*  of  nas,  pol.  and 
chron,  rbinit.  Ebenda  20.  Märi,  —  894.  ßaasioi.  Ht-Bect,  osteopUst.  d,  nei  p- 
l'eitirp-  d.  pol.  ItaL  Aeritecotigr.  z.  Paria.  -^  18Ö1.  895.  BaCtle,  Ingen,  meth,  of 
rt'inov.  naa.  pol.  N.-Y.  ni.  i-ec.  XXXIL  lÖ.  4G8,  —  89ti.  Fritache.  RadicalLlier.  b. 
Naaenpul.  Tberap.  Monatah.  1,  S.  440.  —  J^Ü7.  Gart^l.  Traitern.  d  pol.  d  nez  au  moy. 
de  l'anse  galvamn^auiät.  Piovince  radd.  2&.  Oct.  —  S98.  Gnris.  Cnmniient  fait-il  opör. 
L  pol.  d.  nez*  Pr.  m.  beige  Nr  5>.  —  S^9,  Hope.  New  pol.  anare.  N,-V.  m.  J= 
ly.  Muri.  —  900.  LabüB.  Meth.  f*  fadUt.  Tablat-  d.  pol.  uiuqu.  d,  neB.  (Ht.  i.  oep. 
Nr.  3.  —  90L  V.  Lange.  Op«r.  d,  ChoanalpoL  D.  in.  W.  —  902.  Skiern.  Oper,  i. 
bint.  AbschD.  d,  Naae  tint  Ldt,  d.  Fingers.  M.  f.  O.Nr. 8.  —  1888.  90^  Mc  Brid*^. 
Meth.  of  treüting  naa.  &  naaophärvdg.  pol.  Eilinb.  m.  J.  S.  113.  ^  904  Campbell, 
Electrolyaia  in  the  treatm.  of  nas.  &  pbar.  neoplasm.  N.-Y.  m.  J.  19,  Mai.  — 
905.  Dnncan.  Remov.  of  nas.  pol.  Ediob.  m.  J.  Oct  —  öOß.  Goldscbmidt.  Oper.  d. 
Naaenpol,  Naturforscbervera.  Heidelberg.  —  9U7.  Hopmann.  Verfabr.«Tura.  d.  Hinter- 
naa^dngeg,  d.  combin.  blinan.  Verf.  zu  bea,  M*  f*  0.  Nr,  l.  —  SÜ8.  Jarvia.  Vascülar. 
tum.  of  tbe  naa,  pasa.  etc.  (Glühachlinge).  Int.  J,  aurg,  k  antiaept  N.-Y.  I,  S-  1.  — 
009.  Schnitzler.  Eitirp,  v,  Nasf-npol.  i.  d,  HvpDose.  Intern,  kl,  Rundacb.  Nr  32.  — 
910.  Shipmann.  Treatm.  of  nas.  fibrom  by  electrolye.  Sl  Louia  Conr.  of  med. 
Sept.  —  18B9-  911,  Foacher.  Traitem.  d.  pol.  d.  nez.  uoav.  mod.  d.  polyputome. 
Sdc.  d.TD^d.  pr.  d.  Montreal.  —  912.  Gooper.  Combined  nas.  anare  and  oeraseur.  Bast. 
m.  &  S.  J.  CXXI,  S.  60Ö,  —  9!3.  Lunin.  Behaudl.  d.  Npsenpol.  Petersb.  nu  W.  Nr.  40 
etc,  —  914,  J.  Mejer,  D.  hjator.  Entwickl.  d»  Naaenpolypenoperat.  Diss,  Leipzig,  — 
915.  MiLHgan.  Trealra,  of  sev.  cas,  of  naa.  pol  Br,  m,  J.  H,  Iti.  Nov.  —  916,  Nol- 
tenius,  Vorwiachen  d,  NaaenpoL  u.  d.  sonst.  Verwendbark.  d.  Naaenpinsela.  Tber. 
Monatsb.  III,  M&rK.  —  917.  Stewart.  Treatm.  of  böv.  olb.  of  nas.  poL  Br.  m.  J. 
ir,  S.  ISBl.  —  918,  Wftgnier.  Modific.  d  Tanae  galvan.  p.  l'eitr.  d.  pol.  iusdr.  u 
l'eitriim,  post  Rev,  d.  !ar.  S.  337.  —  1890.  919.  Battle.  Nevr  niodif,  anaro,  North 
Carolina  m.J,  Juli.  —  920,  Gozzolino,  Inatramentario  e  la  techiiica  uhlr.  d.  sea.  nas. 
Bull.  d.  mal,  d.  gola.  Juni.  —  921.  Deelen.  Gebr.  d.  Sonde  v.  Belloqu^  bij  d.  Vervijder. 
V.  Neua  PoL  Nederl.  T:jdscbr.  t.  Geneeak.  Nr.  40.  —  922.  Foucher-  Treatm.  of  pol 
of  tho  noae:  new  polypotome.  Un.  m.  d,  Canada  III,  S.  5,  —  923,  Griffiü,  Treatm, 
t  the  rad.  eure  of  pul.  of  tbe  nose.    N,-Y.  m,  Rec,  28.  Juni.    —    924.  Kura.   Einf. 
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Meth.  d.  Entfern,  v,  NasetipoL  W,  m,  Pr.  Nr.  -U.  —  025.  KÄthi,  Neuer  Schliiigeti- 
öchniirer  f.  Nasenrachen^iol.  etc.  W.  kl.  W.  Nr.  4.  —  Ifl^L  *.12*>.  Gaaaelberry. 
Radio,  treatni.  of  nae.  pwL  (Tnymnuila).  N.-Y.  m,  J.  14.  Nov»  —  ^]>1.  CüUeiöa,  New 
nasü-l  clanip  forceps.  Br.  m.  J.  9.  Mai,  —  9*J3.  v.  Dwventer.  Beliandlin^  v.  Näüs- 
poL  Tijdöchr.  v,  Gene*?sk,  Nr.  1,  Juli.  —  929,  Forister.  Oper,  treatni.  of  was,  pol. 
Kansas  City  m.  rec.  Jan.  —  930,  JarTifl.  Modif.  nas.  ecras.  X.-Y.  med,  rec.  S.  278.  — 
189Z.  ^^H1.  Diitin.  New  pair  of  naa.  scisaora.  N.-T.  tn.  J  9ß,  Not.  —  932  Dere. 
Modif.  Hartmatiii  anare  etc.  N.-Y.  m.  rec,  24.  Sepl  —  Ü3ä.  Pannri.  R«a.  tempor. 
d.  nea  nminlen.  pend.  3  sem.  p.  pol.d.foss.  naa.  Ärch,  d.  larg.  S.  200.  —  fl34.  Wright. 
Modif.  of  tt  naa.  enart.  N.-Y.  med.  R^^c.  21).  Jan.  —  1893.  935.  Brady  &  Cre^d. 
Kern,  of  pol,  of  many  y^ara  grwwtli  und.  anaeat.  produc.  by  hypnot,  augg.  Atistriil, 
m«  g»z.  lö.  Dec,  —  9!^ß.  Verdös.  EffiJit.  d,  1.  electrolia.  en  el  tratamjent,  d.  1. 
pol.  d.  1.  nariz.  Gac  sanit.  d,  Barcelona  Kr.  2,  —  1894.  9-i7.  Broeckaert.  Caa. 
d.  mort,  a  I.  a.  d'uperftt  d.  poL  d.  iit-z.  Rapp,  8.  L  clin.  oto-rhiin>*lar.  d.  Gand. 
(1893)  S.  S7.  --  iiaS.  Dal/.  Pemian.  eure  of  pol.  Pitteborgh  m.  rec.  Juni.  — 
1139.  Delie.  Cura  d.  pol.  iiiuc.  J.  foss.  iids.  Rev.  iL  mal.  d.  gola  etc.  Nr  tf.  — 
040.  Dutt.  Treatin,  of  nas.  pol.  Br.  m.  J.  11*.  M.ii.  —  941.  Jitraisa.  Deslr  p. 
l'ölectrolya.  d.  roluTa*  tum.  cavcrn.  d.i.  cIoib.  Rev.  Natier  10.  Märj^.  —  1)42.  Wateon. 
Treatm.  of  nss.  pol.  &  descr.  of  flome  new  instrum-  M^d.  week.  —  1895.  Ö4S.  Be»u- 
Boleil,  Dccorticat,  d.  L  muqti-  pittiit.  c.  mode  d.  trait^^m.  d.  rert,  pol.  ninqü.  d.  foea, 
naa.  Asa.  franf,  p.  ravaTic.  d.  sc.  8.  Äug.  ^  944.  Domec.  Truitern.  de  rt^pithel.  d.  1.  peau 
dea  paupitTes  et  d.  nea  p.  l.  bleu  d  methyl.  Theäü, Puria  —  945.  H^lai.  Klectrolyae  d.  luiri. 
d.  I.  cloiB.  d,  nez  t:t  d.  hyperplas.  d. l  pit.  Anu.  d- m.  d.  Tor.  S.  217.  —  94ö,  Leimoy^t. 
Techn.  gtitidr,  d,  oper.  iötrnna8.  Ebuiida  H.  224.  —  047.  Moldenhauer.  Z.  Oper. 
Behandl.  d,  Hjpertr.  d.  unt.  NasenrnuHchelü  m.  folgend.  DiBcusa.  (Winkler,  Zarnikö, 
Walb,  Heymann).  Naturforschervers.  Lübeck,  Ö.  212.  —  948,  Toison.  Traitetri.  d 
pol.  d.  nez-  J.  d.  sc  m.  d.  Lille,  26.  Jan.  —  1Ö96.  949.  Ooartade,  Traiteii).  cbir.  d. 
pul.  mufiu.  d.  foss.  naa.  J.  d.  pract.  1.  Aug.  —  ^50.  Delie.  Traiteni.  d.  pol.  mnqu. 
d»  foas.  üÄa.  Soc,  fran^.  d'otol.  30.  Apr.  —  UM.  Goldatein,  MoJif.  Das.  anare.  N.-Y, 
xn.  J.  12.  I>ec,  —  952,  Hett  Traitem.  d.  bypertr.  d.  com.  Inf.  Prat.  m.  Nr.  13.  — 
953.  Mai,  Modif.  uf  tbe  pol.  anare.  J.  i>f  lar.  S,  20Ö,  —  9^4.  Pierce.  Sübmac.  lin. 
cauteriz.  etc.  Med.  Her.  Ott.  —  1B9I.  9öo.  Barret,  Estrsiordin.  oper.  f,  the  leni.  of 
naa.  pol.  liitertül.  med.  J.  of  Australia  20.  Oct,  —  1898.  950.  Lack.  New  Snare  f. 
nose  etc.  Larjngoscope  S.  372. 

Osteome. 


957.  BordenaT«.  MJm.  d,  l'acad.  rgj.  d,  mdd.  Paris  1774.  —  9Ö3.  Jourdaiii. 
Tr.  d.  mal,  d.  1.  boache  etc.  Pürja  1778,  —  959.  t.  Galeniawsky,  Eiostos.  i.  d. 
Nmö  d.  e.  Terläng-  Tre^ianfcrone  m.  Glück  oper.  etc.  J.  f.  Cbir.  q.  Augenheilk.  182S, 
S.  609,  —  960.  Heiton.  Medic.-Chirtirg.  Review  1837,  April.  —  961.  Boyer,  Ann. 
d.  1.  chir.  franf.  et  Strang.   1841,  S.  242.    —    1*62.  Hugier.    Acad.  d.  med.  1842.  — 

963.  Folliu.     Tumeurs    osa.    s.    connei.    &v.    lea    os.     Soc.    d.    biol.    1850—51.     — 

964.  Verneull.  Soc.  anätom.  1351.  —  965.  Dera.  Soo.  d.  biolag,  1851,  Juni,  ^ 
966.  Maisouneuve.  EtosL  ^bumee  etc.  Un.  möd,  1853»  Nr.  95.  —  967.  Lenoir 
Doable  eioet  ^büTn.  d.  L  foss.  nas,  Soc.  d.  Chir.  d.  Paris  1856,  S.  4138.  — 
968.  Cloq^uet.  Ebenda.  —  9h9,  Collea.  Ivory  exost.  of  the  apongy  bonea  of  tbe 
nosG.  Dubl.  Iloap.  gaz.  1856,  IlT,  S.  H4.  —  970  Mott.  Am.  J.  of  med.  st-,  18o7, 
Jan.  —  971.  Paul.  Eiost  ^bom.  d.  foss.  nas.  etc.  Soc.  anat,  d.  Paris  185«,  XXXIII. 
S  107.  —  972.  Üre,  Polypoid  bony  growtb  fmm  tbe  ücpt.  and  ßoor  of  tlie  r. 
nostrll  etc.    Lancet  1861,  L  S.  411.   —    «73.  M"  =  -  Eioatüs.  <fbum,  d.  IVa 
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eihmoid.  etc,  Acad,  d-  sc.  1863.  —  974.  Le^ouest.  Eiost.  ^piphjrsaire  carif^e  occup. 
tont.  1.  foaa.  nas.  ^.  otc,  Ac.  d.  iiiud.  d.  Paris  XXX,  1864— Ö5,  8.46,  —  1J75.  Pamurd. 
Eioat.  ^buni.  d.  1,  foss.  naa.  dr.  Sotv  d-  Chir,  d.  Far.  1866.  —  970.  Dolbeftn. 
Milin.aJ.eiost.  d.  sin.  front.  Ac.  d.  in(*d.  d.  Par.  1866.  —  977.  CöHU.  Einst  of  vomer, 
remo¥.  b.  the  new  oper.  DuIjI.  fiuat.  J.  med.  sr,  1866,  XLTI.S. 334,  —  97S.  Chatitreuil. 
Eiost.  cellQl  d.  fosä,  nag.  Soc,  anüL  d.  Paria  18(59.  XUV,  8.  Ö3.  —  979.  Gaubert  S.  L 
O8tt5oniea  d.  Turgaüe  d.  l'ülfact  ThL\'?e,  Paris  18^9.  —  980,  Olivjcr,  S,  i  tum- osa. 
d.  foss.  uas.  etc.  Thesen  Pai'ia  18G9.  —  D81.  Eendü.  D*  ostöom.  d.  fosa.  Tias.  et  d. 
sin.  d.  1.  face.  Arcli.  gen.  d,  med.  1870,  11,  S.  214.  —  982.  Eichet,  Rö-pp.  b.  1. 
mein,  de  Dolbeau.  Acad.  d.  ni^d.  1871.  —  983.  J,  Arnold.  Zwei  Oateome  d.  Stim- 
hDbkn.  Virclv.  Arch.  Bd.  LVH,  1873,  S  145.  —  984.  Micliel.  Obs.  d.  tum,  o.tb. 
d,  Yonier  etc.  Gaz.  hebd.  d.  Pari»  1873»  S.  380  ek.  —  985.  Banga.  Oeteotii  d.  Front. 
sin.  Zeitsclir.  f,  Cbir.  1874,  S.  4Ö6.  -^  9ä(>.  Eichet.  Exost.  cartÜag.  d.  l  clois.  etc, 
Ecole  d.  inöd.  Paria  187G.  III,  Ö.  I.  —  987.  Kroenlein.  Osleum  (Eiost,  ecpt.  nar.), 
Langenb.  Ärt-ii.  1877,  2.  Soppl.,  S.  So.  —  988,  J,  S.  Cohen.  Destrti<;t.  of  ac.  eiont. 
in  tbe  nas.  pa5B.  etc.  Med.  A  surg.  rep.  Pliilad.  1878.  —  989.  Bornhaupt  Link»- 
seit  StiruhiibUiiiüsteoiti  etc.  Langetib.  Arch.  1881.  XXVI.  S.  588.  —  990.  Knapp. 
Ivory    eiost    üf   eihm.    cells   etc.     Arch.   of  OtoL   N-Y.    1884.    XIII.    S.    51,     — 

991.  Habermaas.  Elfeubeinosteom  d,  Naaenbübl.  Bejtr.  2.  kliu.  Cbir.  1884,  S.  376,.  — 

992.  TillmanDS.  Ueb.  todie  Osteome  d.  Na.ae  u.  Nasenbühle.  Langenb.  Arch,  18S5> 
8,  677.  —  993.  Sprengel.  Osteom  d,  Siebbeins.  Langenb.  Arch.  1S87,  8.  224.  — 
904.  A.  Pranke.  Oßleoin  d.  Nasenliöhle.  Diss.  Wfirjb.  1887.  —  995.  C  Fenger 
Livin^  and   dead    ont   of  tlie   nae.    cavit.    etc     J.   am.   meiL   a^a.    1888,   Äug.    — 

996.  Montaz.      Caa.   d'ostöoine   d     fosa.   naa.     Gaz.   d.   hüp.    1888,    S,    1294,    — 

997.  Kauimerer     Osteom,    of  tiie   nas.   cavitj.    Ann.   of  Ümg,    1889.    S.  98.    — 

998.  SpilhuÄtin.  Osteome»  du  öüi.  Dictionnaire  Dediambre  1889,  U.S.,  Bd.XIIl, 
S.   169.    -    099.  lecbuüin.    Osteom  d,  r.  Stirnhöhle.    CJjir.  Weat  1890,    Nr.  IL  — 

1000.  Major.   Oss.  cvst  of  Ihe  nas,  cst.    Montreal  med.*chir.  ass,  1890,  June  27,  — 

1001.  M,  Jayle.  Ost  ebiirti.  d.  1   foes.  um,  dr.  etc.  Suo.  an.  d,  Paris  1892,  S.ii24.  — 

1002.  Nedelcovici.  Ost  ebumat,  al  foiienj  naa.  dr.  Spitaliil.  1693,  Nr.  3,  —  1003. Lc 
Bec.  Ost.  d.  fosa.  naa.  Arch.  intern,  d.  lar.  1898,  S.  41).  —  1004.  Atkin.  OHteoma 
of  thB  Doäe.  Lancet  1894»  21.  April.  —  100^.  TicUun'.  Osteoiiii  uoaoTich  polostci. 
Ciiir.  letop.  1K94,  Nr,  1.  —  1000.  Coakley.  Nas.  oateuma.  J.  ofLar.  1895,  S.  194. — 
1007,  Adenot  Ostt^ora,  d.  fosa.  nae.  etc.  Lyon  med,  1m95,  5.  Mat  —  1008.  Helf*ricb, 
Oäteom  aus  d.  Naaenhöhle.  Münch.  mt^d.  Wocbenschr,  1895,  S.  546.  —  1009.  Mieren- 
dort  Ueb.  d.  Oateonne  d.  Naaenb&blc.  1W95,  Disa.  Greifswald.  —  1010.  Funke.  Elfen- 
beinoateonif  w.  v.  Siebbein  auageh.  ausgef.  halte  etc.  Wien.  kl.  Wotihenschr.  1895, 
Kr*  16.  —  lUlL  Ifiaia.  Contr.  cl.  et  op^r,  a  Tost^fonie  d.  toea.  nas.  Kevue  Natier 
1^96,  Nr.  IK  —  1012,  FreudenthaL  Oateom  of  the  noae.  Ac,  of  med.  N.-Y. 
26,  Jan.  1898.  —  1013.  Lautens.  OatiLJOjne  d.  foaa.  na»,  etc.  Ann,  d.  mal.  d."ror. 
1899.  S.  725, 

Cliondrome. 


1014.  Morgan.  Eioatoa.  of  the  bones  of  tbe  face.  Guys  Hoap.  Rep,  1836,  I, 
S.  403.  —  1015.  Dera.  VU,  1842,  S,  49.  —  1016.  Denuc^,  Encbondrome  pari. 
d.  niaiill.  Büpfjr,  g.  Soc.  anat  1853.  —  ,1017,  Heyfelder.  Resect  d.  Oberkiefer». 
Berliü  1857,  —  1018,  ErichBen.  Cartilag,  growlh  an  tKe  aept,  of  the  nose.  Lancet 
1864,  ir»  S.  153.  —  1019.  Micbon.  Enchündr,  d.  voüe  d,  pakis  pria  pour  un  polype. 
Gaz.  d.  höp.  Iwf54,  2.  Juni.  —  1020.  Bryant  On  aome  dia.  of  tbe  nose  wliieh  have 
been  iniHtakeü  for  polypea.  Fall  7  u.  8.   Laticet  1867,  U,  S.  325.    —     1U21,  Moore. 
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OraDio-facial  enchondronia.  Path.  transact.  1868,  XIX,  S.  332.  —  1022.  Heath. 
iDJur.  &  dis.  of  the  jaws.  London  1868  (IV  ed.  1894).  —  1023.  Baudrimont.  Meth. 
nasal,  d.  1.  traitem.  d.  pol.  naso-pbaryng.  These,  Paris  1869.  —  1024.  Lamprey. 
Enchondr.  in  a  Cliinaman  etc.  Med.  Pr.  &  Circ.  1869,  VII,  S.  69.  —  1025.  Ure. 
Fall  V.  Enchondr.  d.  Nase.  Berichtet  in  Nr.  1028.  —  1026.  Durham.  Cartilag.  growths 
in  the  nose.  Holmes  System  of  Surg,  2.  Auü.  1869,  Vol.  IV,  S.  318.  —  1027.  Devalz. 
Enchondr.  d.  1.  clois.  d.  foss.  nas.  etc.  Gaz.  m^d.  d.  Bordeaux  1872  a.  73,11,  S.  105. — 

1028.  Casabianca.    Äffect.    d.   1.   cloison   d.   foss.   nas.    These,   Paris    1876.     — 

1029.  Ashhnrst.  Enchondr.  of  the  nas.  sept.  Transact. path.  soc.Philad.  1875— 76.  — 

1030.  Henrtaux.   Chondr.  nasophaiyng.    Soc.  d.  chir.  d.  Paris  1877,  III.  S.  627.  — 

1031.  P.  Berger.  Bapp.  s.  1.  trav.  d.  M.  Eirmisson.  D.  tarn,  cartil.  d.  maxill.  sup.  Soc. 
d.  Chirurg,  d.  Paris  1885,  S.  293.  —  1032.  Seiler.  Ecchondrosis  of  the  sept.  nas. 
etc.  Med.  rec.  N.-Y.  1888,  S.  180.  —  1033.  Moreatin.  Enchondr.  d.  foss.  nas.  Soc. 
anat,  d.  Paris  1888,  13.  Jali.  —  1034.  Porcher.  Deformit.  and  enchondr.  of  the 
nas.  sept.  Virgin,  med.  montbl.  1889,  Juli.  —  1035.  Ders.  Mental  weakness  result. 
fr.  the  pres.  of  an  enchondroma  of  the  sept.  nar.  J.  am.  med.  ass.  1890,  19.  Apr.  — 
1036.  P.  Berger.  Chondr.  d.  foss.  nas.  L*8beille  m^d.  1896,  Nr.  52.  —  1037.Briau. 
Chondr.  d.  fibrocartilages  d.  nes.  Lyon  möd.  1897,  Apr.  —  1038.  J.  Sicard.  Tum. 
eartilagin.  d.  foss.  nas.  Th^se,  Paris  1897. 


DIE  BÖSARTIGEN  GESCHWÜLSTE  DER  NASE 


VON 


Paop.  Dr.  W.  EUMMEL  in  Brbslau. 


Von  den  bösartigen  Neubildungen  kommen  an  der  äusseren  Nase 
Krebse  relativ  häufig  zur  Beobachtung.  Diese  Geschwülste  bieten  aber 
nur  ein  rein  chirurgisches  Interesse  dar,  so  dass  sie  hier  nicht  weiter 
besprochen  werden  können. 

Im  Naseninneren  sind  bösartige  Geschwülste  sehr  viel  seltener,  nament- 
lich äusserst  selten  im  Vergleich  zu  denen  an  anderen  Körperstellen  und  zu 
den  gutartigen  Neubildungen  der  Nasenschleimhaut,  in  erster  Linie  den 
sogenannten  Schleimpolypen.  Von  dieser  relativen  Seltenheit  geben  Zahlen, 
die  dem  Lehrbuch  von  M.  Schmidt*  und  dem  Aufsatz  von  Finder  (31)* 
entnommen  sind,  die  beste  Vorstellung: 


Uniyerflitäts-PolJklimk 

M.  Schmidt 

für  Hals-  und  Nasenkranke 

zu  Berlin 

Gesammtzahl  der 

Patienten    .    . 

42  635;              davon: 

27  600;     davon: 

Nasenpolypen .    . 

1012  (=2-37  7o) 

ca.      920^=3-33  y^^ 

Nasensarkome    . 

6(=.0-014Vo) 

Lymphosarkome 

zus.  11 
=  0-026o/„ 

zus.    10  (=0'036Vo;> 

der  Nase    .    . 

5(=0-OI27o) 

1  V 

Carcinomed.Nase 

9  (=0-02IVo) 

2  (=  0-007%) 

'  Der  nachfolgende  Aufsatz  ist  im  wesentlichen  zu  Ende  1896  niedergeschrieben; 
der  nothwendige  Aufenthalt  in  der  Drucklegung  hat  mir  die  nachträgliche  Berück- 
sichtigung neuerer  Mittheilungen  gestattet,  doch  ist  nichts  Wesentliches  geändert 
oder  zugesetzt  worden.  Manche  der  neueren  Arbeiten  bestätigen  hier  geäusserte  Auf- 
fassungen fz.  B.  Finder  (31),  Tissier  (34)]. 

'  Die  Krankheiten  der  oberen  Luftwege.  2.  Aufl.,  1897,  S.  587. 

^  In  Verbindung  mit  den  von  A.  Alexander  (Arch.  f.  Larjng.  u.  Rhin.  Bd.V» 
1896,  S.  327  u.  361)  gegebenen  Zahlen. 
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Diese  Zahlen  zeigen  gleichzeitig,  dasa  die  Sarkome  häufiger  Rind 
als  die  Carcinome,  was  ebenso  deutlich  aus  der  Uebersicht  der  ppedelleu 
Lileratiu*  hervorgeht.  Bei  möglichst  sorgfTiUiger  Dnrdisicht  dpr.?elben 
konnte  ich  (189ß)  einigermaassen  sichere  Fälle  von  Sarkomen  69,  von 
Carcinomen  40  ausfindig  machen.  Dabei  ist  aber  su  bemerken,  da^a  die 
Zahl  der  ungenügend  he3chriebenen  und  deslialh  nicht  mitgerechneten 
angeblichen  Sarkome  viel  höher  ist  als  die  der  sclilecht  beschriebenen 
Caicinome. 

Trot2,  oder  vielmehr  gerade  wegen  dieser  grossen  Seltenheit^  ver- 
dienen die  bösartigen  Geschwülste  hier  eine  eingehende  Besprechung;  die 
Erfahrung  selbst  des  alten  Praktikers  reicht  nieht  recht  aus  und  miiss 
durch  die  Literatur  ergänzt  werden.  Eine  erhebliche  Anzahl  der  frfiliereii 
Beobachtungen  läest  erkennen,  dass  die  betreftenden  Patienten  zum  Theile 
lange  als  Träger  gutartiger  Geschwülste  angesehen  und  dementsprechetid 
bebandelt  wurden;  melirfacb  kam  die  Erkenntnis  der  wahren  Natur  dftr 
Erkrankung  und  der  Entscliluss  zur  gründlichen  Operation  zu  spitt:  es 
folgten  dem  Eingrifl'  bald  tödtliche  R*^cid)ve,  In  eker  kleineren  Zahl  von 
Filllen  wurde  ein  gutartiger  Tumor  irrthOmlich  für  bösaitig  gehalten  und 
eine  eingreifendere  Operation,  als  nötbig  gewesen  wäre,  voigenommea.  Die 
Differentialdiagnose  bietet  also  offenbar  manchmal  erhebliche  Schwierig- 
keiten, 

Wie  an  anderen  Körperstellen  ist  es  auch  bei  den  bösartigen  Ge- 
schwülsten der  Käse  wenig,  was  wir  über  deren 

Entstehungsursachen 

sagen  können. 

Recht  hlufig  finden  wir  die  Frage  erörtert,  ob  bösartige  Neubildungen 
der  Nase,  besonders  Krebse,  aus  gutartigen^  speciell  richtigen  Schleim- 
polj'pen,  entstehen  können,  Yon  den  Fällen,  welche  diese  Entstehungsart 
beweisen  sollen,  halten  einer  strengen  Kritik  aber  nur  wenige  halbwegs 
Stand,  und  auch  diese  weuigen  sind  nicht  ganz  klar  beweisend.  Allerdlngß 
giebt  es  eine  Menge  von  Patienten  mit  Careii:oinen,  seltener  mit  Sarkomen, 
bei  denen  Jahre  zuvor,  oft  wiederholt,  angebliche  gutartige  Polypen  aus 
der  Nase  entfernt  wurden.  Aber  es  existiert  kein  Fall,  in  dem  über 
die  histologischen  Befunde  an  diesen  froher  eistirpierten  Neugebilden 
80  genaue  Mittheilungen  gemacht  ivären,  dass  mau  daraus  bestimmt  ent- 
nehmen könnte,  ob  sie  vrirklich  rein  gutartiger  Natur  waren.  Am  inter- 
essantesten ist  in  dieser  Bichtung  die  von  Bayer  (13)  beschriebene 
Gesehwulat:    eiü   typischer    Schleimpolyp,    auf  dessen    freier   Oberfläclie 


*  Nach  obiger  Statistik  hatte  man   auf  2132.  resp.  2300  an  den  oberen  Luft- 
wegen Erkraakta  erat  oinen  mit  bOaartiger  Geechwalst  d«r  Nage  zu  efwart^n. 
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aufsitzend  mh  ein  ^Zottenkiebs"  ausgebildet  hatte.  Die  ganze  Geschwulst 
wurde  exstirpiert,  ohne  dass  ein  Recidiv  auftrat;  klinisch  ist  also  die 
Malignität  iiiclit  erwiesen.  Aber  aücii  anatomisch  ist  nach  der  Beschreibung 
die  Auffassung  der  umgebildeten  Partie  als  krebsig  nicht  einwandsfrei: 
die  reineii,  nicht  mit  eigentlicher  Poljpßnhildung  complideilen  Fälle  der 
Art  stehen  an  der  Grenze  zwischen  gut-  und  bösartigen  Geschwülsten, 
neigen  freilich,  worauf  noch  zurQckzakommen  sein  wird,  mehr  zu  den 
letzteren. 

Vielleicht  ist  ferner  E.  Fink  (175)  im  Rechte  mit  der  Annahnoe, 
daas  in  seinem  Falle  ursprüngliche  giitaiiige  Polypen  der  Kieferhöhle 
sich  nach  jahrzehntelang^em  Bestände  in  ein  sehr  bösartiges  Carcinom 
umgewandelt  biitten;  doch  kann  auch  dieser  Autor  von  den  frfiher  ent- 
fernten Polypen  keine  detaillierte  Beschreibung  geben. 

Diese  beiden  Fälle  sind^  so  unsicher  sie  sind,  relativ  noch  die 
beweiakiäftigaten.  Bedenkt  man  nun,  dass  noehr  als  "2  Proc.  aller  an  den 
oberen  Luftwegen  überhaupt  erkrankten  Patienten  Nasenpolypen  besitzen, 
so  ist  immerhin  schon  die  Wahrscheinlichkeitt  dass  man  bei  einem  Xasen- 
krebspatienten,  unabhängig  von  dem  Krehse,  noch  Polypen  findet,  ziemlich 
gross.  Ausserdem  wird  man  aber  vielfach  die  dem  bösartigen  Tumor 
vergesellscliafteten  „Polypen*  als  entzündlich  ödematöse  Schleimhaut- 
Wucherungen  auffassen  müssen;  der  Reiz,  der  ihre  Entstehung  veranlasst» 
ist  dann  entweder  das  Waclisthum  des  malignen  Tumors  selbst,  oder  es 
sind  die  entzündliclien  Processe«  die  sich  an  seinen  Zerfall  oder  an  eine 
dadurcli  bedingte  Periostitis,  Perichondiitis  oder  Nebenhöhleneiterung 
anschliessend 

Diese  , Polypen*  sind  oft  genug  ein  die  richtige  Diagnose  sehr 
erschwerendes  Ding,  namentlich  dann,  wenn  gleichzeitig  eine  Nebenhöhlen- 
eiterung besteht,  und  dadurch  die  grosse  Neigung  der  Polypen  zu  Reci- 
diven  sich  scheinbar  ungezwungen  erklärt.  Sie  können  in  grosser  Menge 
auftreten  und  das  Krankheitsbild  lauge  völlig  beherrschen. 

Manchmal  sind  vielleicht  auch  beide  Geschwiilstbildungen  als  Folge 
der  gleichen  Ursache,  der  chronischen  Reizung^  anzusehen,  ohne  dass 
man  genöthigt  wäre,  die  bösartige  Form  als  geradezu  von  der  gutartigen 
oder  umgekehrt  abhängig  zu  betrachten.  Hierfür  darf  man  vielleicht  den 
interessanten  Fall  von  D.  Newman  (161)  heranziehen.  Er  sah  ein 
Ädenocarcinom  bei  einem  Chrom farbenarbeiter;  es  ist  bekannt,  dass  diese 
oft  an  zerstörenden  chronisch  entzündlichen  Erkrankungen  der  Nase  leiden, 
und  auch  der  Träger  dieser  Geschwulst  zeigte  solche  in  Fonn  einer 
Septumperforation.  Es  ist  allerdings  ein  Ausnahmefall,  der  aber  mit 
Beziehung  anf  die  bekannten  Schornsteinfeger-  und  Paraffin  krebse  an 
Bedeutung  gewinnt* 

Mehrfach  finden  wir  die  Angabe,  dass  der  Entwicklung  des  Krebses 
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leichtere  Störungen,  katarrhalische  Zustände,  Ozaena  oder  Nebenhöhlen- 
empyeme,  vorausgegäiügfen  sind.  Das  vorherige  Bestehen  von  Polypen  ist 
jedenfalls  bei  Krebsen  die  am  häufigsten  wiederkehrende  anaranestisehe 
Ängahe  (ca.  hei  '/f  der  Fälle). 

Bei  deü  Saikonien  tinden  wir  aiicli  etlichemale  eine  solche  Vor- 
geschichte mitgetheilt,  aber  bei  ihnen  fehlt  noch  viel  häufiger  als  bei  den 
Krebsen  jeder  ätiolog-ische  Anhaltspunkt»  wenn  man  dahin  nicht  eine 
vorgängige  syphilitische  Erkrankung  rechnen  will.  Die  Fälle,  bei  denen 
Sarkome  an  syphilitisch  inficIerteD  Leuten  constatiert  wurden,  sind  aber 
nur  mit  Vorsicht  zu  verwerten.  So  scheint  in  dem  Falle  von  Vadja  (4o) 
nach  der  Beschreibung  ein  eigenllieh'^s  Syphilom  vorgelegen  zu  haben, 
wie  solche  neuerdings  von  Kuhn/  Manasae^  u.  a.  genauer  beschrieben 
worden  sind:  die  Dirterenzierung  dieser  geschwulstartigen  Gebilde  von 
den  Sarkomen  dürfte  öfter  erhebliche  Schwierigkeiten  bieten. 

Dass  den  oft  beschuldigten,  meist  geringen,  Traumen,  Gemüths- 
bewegungen  u.  dgl.  eine  grosse  Rolle  zuzuschreiben  ist,  kann  man  kaum 
annehmen. 

Wenig  Bedeutung  kann  auch  bis  zur  Zeit  die  Beobachtung  von 
J,  J*  Clarke  (167)  beanspruchen,  der  in  einena  Plattenepithelcarcinom 
des  Septum  Psorospermien  gesehen  haben  wilL  Die  Deutung  derselben 
wurde  bereits  in  der  an  seinen  Vortrag  anschliessenden  Discussion  sehr 
iü  Zweifel  gezogen,  und  gan^  allgemein  hegt  man  ja  nnch  starke  Be- 
denken gegen  die  Auffassung  der  bekannten  eigenartigen  Zellformen  in 
Krebsen  u,  dgL  als  Parasiten  und  Ursachen  der  GescbwulstbOdung. 

Die  Besprechung  der  einzelnen  in  Betracht  kommenden  Geschwülste 
sei  mit  den  häufigeren,  den 

Sarkomen 

begonnen. 

Am  öftesten  wurde  von  diesen  das  Spindelzellensarkom  resp, 
das  Fibrosarkom  beobachtet.  Doch  sind  manche  der  als  solches  bezeichneten 
Geschwülste  nach  der  Beschreibung  eher  zu  den  gutartigen  Fibromen 
zu  stellen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  nicht  immer  ganz 
klare  Hesultate.  Selbst  gewöhnliche,  durchaus  gutartige  Polypen  können 
an  einzelnen  Partieen  infolge  starker  Durchsetzung  mit  Leukocythen 
und  fibroblastenartigen  Zellen  ein  dea  wahren  Sarkomen  recht  ähnliches 
mikroskopisches   Aussehen    darbieten.     Auch    einfache,    tumorartig    ent- 


*  Kuhn,  Syphüitieche  Tumoren  der  Ka&e.  Verb.  d.  deutsch,  otoh  G«s.  IV, 
1895,  S.  148. 

*  Manaase.  ÜLer  syphilitische  Granalatiunsg'eHcliwiJlate  der  Nasensclileiiiihitut 
etc.  Virch.  Arch.  Bd.  CXLVH,  1897.  S.  2:i  —  Neiiyrdingä  hat  audi  A.  Kuttner 
(Areh.  f.  Laryng  u.  Rhinol.  Bd.  VII,  18D8.  S.  272)  Hch  mit  diesen  Sjphilomen  ein- 
gehender  beacbäftigt. 
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wickelttf  Granulationen,  Sypliilome,  und  selbst  Tuberculome  können, 
wenn  man  nic-Iit  die  ganze  Geschwulst  uotersuclit,  iu  einzelnen  Tbeilen 
Spiiidelzelleiisarkomen  recht  älmlicli  werden,  und  da  sie  beide  zu  Recidiven 
neigen,  auch  die  kliuiscbe  Diagnose  gelegentlich  verwirren.  —  Die  echteu 
Fibiosarkome  kommen  in  der  klein-  imd  grosszelligon  Varietät^  anscheinend 
etwas  häufiger  in  der  ersteren,  vor.  Ihr  ÄusgaLgspunkt  ist  fast  in  alleti 
Fällen  das  Peno.-.t  oder  das  IVrichondrium  verschiedener  Theile  des  Nasen- 
p:eruste3,  mit  Vorliebe  aber  des  Septum^  und,  wie  es  schehit,  besonders 
häutig  aeines  vorderen  Tbeiles.  Demnächst  finüeo  ynv  einige  solche  Tuiooien 
in  der  Siebbeingpgend;  nur  ein,  von  Mermet  ilOl)  beschriebenes,  Fibro- 
sarkom  ging  geätieit  vom  hinteren  Ende  der  unteren  Muschel  aus:  ea 
scheint  aber  nicht  ganz  sicher,  ob  dieser  Tumor  den  Namen  eines  Fibro- 
aai'konia  verdiente. 

Gestielt  war  auch  der  von  Jeanaelme  (51)  beschriebene  Tumor, 
sonst  wird  von  den  meisten  genauer  mitgetheilten  Fällen  berichtet,  dasa 
Bie  mit  breiter  Basis  an  ihrer  Insertionsetelle  hafteten.  In  der  Hegel 
bestand,  entaprechend  der  gowöhiilichen  Entstellung  aus  Penost  oder 
Perichoudiiuni,  au  dieser  Insertionsstelle  eine  innige  Verbind.ung  mit  dem 
betreffenden  Sklelettheile:  ohne  Verbindung  mit  demselben^  rein  von  der 
Schteimhant  ausgehend,  scheint  mir  nur  der  von  Duplay  (4)  belichtete 
Fall  gewesen  zu  sein. 

Die  demnächst  häufigste  Sarkoniform  ist  an  diesem  Orte  wohl  das 
Mjiosarkom:  doch  sind  aiich  von  den  als  solches  beschriebenen  Fällen 
manche  sehr  zweifelhaft.  Auch  sie  haben  ihren  Liehlingsitz  am  Septuin; 
nur  eines  [Sergcuit  (47  ij  entspnmg  von  der  Lamina  cribrosa,  eins  aus 
der  Highmorshöhle  [Viennois  (40)].  Viele  von  den  geatielten,  als  Myio- 
sarkome,  nanientlich  des  ßeptum,  beschriebenen  Tumoren  gehören  zum 
Theile  zu  den  sogenannten  blutenden  Septuiiipolypen,  stehen  den  Granu- 
lationsge^chwülsten  mindestens  sehr  viel  näher  als  den  eigentlichen  Sar- 
komen [Fälle  von  Cozzolino  (27),  Hooper  (72)  und  manche  andere]. 
Eine  Sonderstellnng  nimmt  der  von  Hüetlin  \S(j'\  bericiitete  Fall  ein 
(siehe  unten!).  Es  blieben  somit  nur  wenige  verlässliche  Falle  der  Art 
übrig,  und  diese  scheinen  alle  ihren  Ausgangspunkt  von  den  Sklelettheilen 
der  Nase  genommen  zu  haben,  stellten  breit  aufsitzende,  zum  Theile 
aehr  mächtige  Geschwfllste  dar. 

RuudÄellensarkome  sind  etwas  seltener  beschrieben,  die  vorhandenen 
Beispiele  dafür  nbei  zuverlässiger.  Als  Ausgangspunkt  wird  gleich  häufig 
die  seitliche  Nasenwand  und  das  Septum,  je  einmal  mittlere  Muschel 
fOnodi  (103}]  und  Siebbeingegend  [Heatk  (301]  angegeben.  Ob  in  diesen 
Fällen  die  Schleimhaut  oder  der  Knochen^  resp.  Knorpel  die  Muttersubstanz 
waren,  liees  sich  bei  dem  ruscbeii  Umsichgreifen  dieser  Gesehwulstform 
iu  den  uieisten  Fällen  nicht  entscheiden.  —  Nicht  schaif  lässt  sich  vom 
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Eundzellensarkom  das  Lymphosarkom  trennen,  Ton  dem  M.  Schmidt^ 
fünf  Beispiele  gesehen  zu  haben  angiebt.  Eine  genauere  Beschreibung  liegt 
nicht  vor,  und  auch  sonst  berichtet  die  Literatur  nichts  über  primiirea 
Vorkommen  dieser  besonderen  Gesdnvulstrirt  an  der  Nasenschleimbatit,  Ea 
sei  deshalb  auf  den  betreffenden  Absclmitt  unter  den  Bachengeschwdlsten 
verwiesen  iBd.  IL  S.  iiyO). 

Relativhaiifig  sind  ferner  von  derNaäenschleimhautMelanosarkome 
ausg'egangen*  Offenbar  igt  aber  bei  den  sciiwarzen  Geschwülsten  dieser 
Rej^ion  etwas  Vorsicht  in  der  Beurtbeilung  nöthig,  Melanotischea  Pigment, 
oder  wenigstens  eine  ihm  ähnliche  Substanz,  fand  sich  mebi^fach  in  ge- 
wöhnlichen Schleirapolypen  vor  [Michael  (741^  Manasse,-  Guder  (28j]. 
Die  Herkunft  dieses,  meist  sehr  reichlichen,  Pi^meötes  ist  bis  jetzt  noch 
streitig;  am  nüchsten  Hegt  seine  Ableitung  entweder  van  dem  Pigment 
der  Riechschleinihaut  (üuder).  oder  die  von  vorausgegangenen  Blutungen 
(Maaasae).  FQr  letztere  Entstehung  spricht  die  gelbliche  Farbe  des 
Pigments  in  dem  Fall  von  Mauasse;  dass  aber  in  der  Richtung  eio 
Irrtbuni  vorkommen  kaiin,  lehrte  mich  ein  vor  Jahren  in  der  Strussburger 
Ohrenklinik  von  mir  gesehener  Fall.  Die  anfangs  aus  der  Nase  entfernten 
polypenartigen  Tumoren  erwiesen  sich  mikroskopisch  deutüch  als  Sarkom; 
das  reichlich  vorhandene  goldgelbe  Pigment  wurde  als  liest  von  Hämor- 
rhagien  gedeutet.  Der  Patient  wurde  von  der  Ohrenklinik  der  chirurgischen 
Überwiesen;  er  starb  nicht  lange  nach  der  dort  vorgenomineneu  Oberkiefer- 
resection  an  allgemeiner  Meianosarkomatose,  mit  typischer  Melauinbildung. 
Mikroskopiscli  lässt  sich  der  Unterschied  jiwisehen  beiden  Pigmentarten  in 
manclien  Fällen  sicher  kaum  feststellen.  —  In  Heymauna  (ö8,  8L)  Fall 
war  ein  abnormer  Pigmentgehalt  auch  in  der  'jiiemlich  normalen  Schleim- 
haut der  nicht  vom  typischen  Melanosarkom  betroffenen  Nasenhälfte 
zu  erkennen.  Man  darf  das  wohl  als  einen  Hinweis  darauf  ansehen,  dass 
eine  abnorme  Pigmentirung  der  Schleimhaut  das  Auftreten  eines  Melano- 
sarkoma  vielleicht  begünstigt  oder  überhaupt  erst  ermöglicht:  ähnlicli 
wie  die  angeborenen  Figmentmäler  gelegentlich  Melanosai'kome  entstehen 
lassen.  —  Die  letzerwähnte  Geacbwulst  nahm  ihren  Ausgang  vom  Septum; 
die  anderen  scheinen  alle  vom  von  der  lateralen  Wand,  der  Gegend  der 
unteren,   und  besonders  der  mittleren  Muschel  aus  entstanden   zu  sein. 

Sehr  selten  sind  Riesenzellensarkome:  der  Fall  von  Mason  (44^40) 
ist  nur  sehr  kurz  beßchrieben  und  zweifelhaft,  der  von  E.  Nelaton  (35) 
dagegen  wohl  ^wRifellos.  Beide  Tumoren  waren  offenbar  vom  Knochen, 
der  von  Mason  vom  Septum,  der  von  Nelaton  vom  Üebergang  des  Oa 


«  Kvankh.  d.  gb.  Luftwege.  2-  Aufl..  1897,  8.  587. 

^  P.  Maua&se,  Path^^anat,  MJttli,  aus  d.  Un.-OkreDkliaik  zu  Strasaburg.  Virch. 
Arch.  ßd.  CXXXIII,  1893,  S.  300. 
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nasale  iß  den  Proc.  nas.  maxill,  sup,  ausgegangen*  Der  Gehalt  an  Kiesen- 
zellen  war  im  letzteren  Tumor  sehr  reichlich. 

Eine  besondere  Krwähnuna;  verdient  als  ünicum  der  von  C.  S. 
Kichardson  |95)  mitgethoilte  Fall  eines  Myioaarkoms  mit  ziemlich 
reichlidj  eingcsprengieii  quergestreiften  Muakelf aBern  bei  einem 
5jährigen  Knabeo:  ein  äusserst  bösartiger,  trotz  eingreifeniler  Operationen 
rasch  recidivierender  nnd  zum  Tode  führender  Tumor.  Auf  wekhe  Weise 
die  quergestreiften  Muskelfasern  in  diese,  freilich  nicht  ganz  sicher  dem 
Naseninneren  entstammende,  vielleicht  vom  Oberkiefer  ausgegangene  Ge- 
schwulst gernthen  ^ind,  lädst  sich  kaum  sagen;  'zweifellos  dnrfte  es  sich 
aber  dabei  um  einen  congeuital  entstandenen  Tumor  handeln.  Leider  ist 
die  niikroskopische  Untersuchung   nur   sehr   summarisch    wiedergegeben. 

Den  weiterliin  lü  besprechenden  Endotheliomen  steht  die  von  Ko- 
laczek  (46)  als  ■Angiosarkom"  beschriebene  Geschwulst  nahe  i^vgl. 
darüber  weiter  unten). 

In  einer  erhcjblichen  Zahl  von  Publieationen  ist  schliesslich  über 
die  histologische  Natur  der  Tumoren  gar  nichts  mitgetheilt 

Was  die  Ausgangspunkte  betrifft,  so  lässt  sich  begreiflicherweise 
nur  selten  entscheiden,  ob  die  Schleimhaut  oder  der  Knochen  oder  Knorpel* 
resp.  das  Periost  oder  Perichoudnum  die  Matrix  war:  in  dieser  Kicb- 
tung  ist  eigentlich  nur  Duplajs  (4)  Fall  verwertlihai',  der  wenigstens 
die  Möglichkeit  einer  Entstehung  der  Sarkome  von  der  Schleimhaut  aus 
beweist.  Die  meisten  Sarkome,  das  dürfen  wir  wohl  annehmen,  entstammen 
dem  Skeletgerftat  der  Nase,  in  das  sie  frühzeitig  tief  hioeiawuchem. 
Sicher  vom  Knochen  her  stammen  die  wenigen  Fälle  myelogener  Sar- 
kome [Nelaton  (35),  Kolaczek  (46),  Hüetlin  (86)],  die  hiatologiscb 
jeder  eine  andere  Sarkomform  aufweisen.  Die  beiden  letztgenannten 
zeichneten  sich  dnrch  deutliche  Aushildung  einer  Knochenkupsel  und  durch 
die  dadurch  bedingte  scharfe  Abgrenzung  aus:  beide  liesseu  sich  sehr 
gut  ausschälen.  Sie  stehen  den  myelogenen,  relativ  gutartigen  Sarkomen 
der  Extremitfitenknocheii  gleich,  speciell  auch  in  ihren  klinischen  Eigen- 
thümlichkeiten. 

Von  den  einzelnen  Regionen  der  Nase  ist  das  Septum,  und  zwar 
dessen  vorderer  Tlieil,  von  Sarkomen  besonders  häufig  befallen,  dem- 
nachst  kommt  die  Siebbeiiigegend  und  die  laterale  Nasenwand»  in  der 
Gegend  der  mittleren  und  unteren  Muschel,  vor  alleoi  der  ersteren^  in 
Betracht.  Einzelne  Exemplare  fanden  sich  an  dtr  Innenweite  des  Os  nasale 
und  am  Nasenboden.  Ueber  die  von  den  Nebenhöhlen  ausgehenden  bös- 
artigen Geschwülste  werden  wir  weiterhin  noch  zu  sprechen  haben. 

Die  klinischen  Erscheinungen  dieser  verschiedenen  Sarkom- 
formen kommen  zum  grossen  Theile  auch  den  andere»  bösartigen  Nasen- 
geschwQLsten   m.     Neben    den    specißschen    Symptomen    der    bösarLigen 
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Geschwülste  treten  auch  diejonigen,  die  bei  jedem  gutartigen  Tumor  vor- 
kommen, auf 

Unter  diesen  stehen  im  Vordergründe  die  der  Nasenverstopfung» 
wegen  deren  Einzelheiten  auf  die  , allgemeine  Symptomatologie**  ver- 
wiesen werden  kann;  Behinderung,  resp.  Verkgung  der  Xasenathmung, 
Rhinolalia  clausa,  Anoamie,  Alle  diese  Symptome  können  bei  bösartigen 
Tumoren  einen  besonders  hohen  Grad  eiTeichen.  Ausserdem  kommt  es 
bei  ihnen  häufiger  als  bei  den  gutartigen  Tumoren  der  eigentlichen  Nase 
zur  Ausfüllung  des  Epipharjnx,  selbst  zur  Aussendung  von  Fortsätzen 
in  die  Mundhölile  und  zu  dadurch  bedingten  St&ningen  der  Eniährung 
und  der  Respiration. 

Charakteristischere  Erscheinungen  verursacht  schon  der  Umstand, 
dass  die  Expansionskraffc  der  bösartigen  Geschwülste  ungleich  höher  ala 
die  der  gutartigen  ist  und  am  Nasenskelet  viel  weniger  Widerstand 
findet.  So  ist  es  bei  eiufaclien  Nasenpolypen,  mögen,  sie  noch  so  massen- 
haft sein,  recht  selten,  bei  den  bösartigen  Tumoren  dagegen  ziemlich 
häufig,  dass  die  Nasenhöhlen  durch  Verdrängung  ihrer  Skelettheile  nach 
aussen  hin  erweitert  werden.  Die  Nasenflügel  werden  dann  seitlich 
verschoben^  weiterhin  auch  die  Augenhöhlen  von  der  Mitte  her  ein- 
gedrückt, die  Bulbi  seitwärts  auseinander  uqd  nach  vom  oder  hinten 
verdrängt.  Dadurch  wird  eine  scbeussliche  Entstellung  bewirkt,  wie  sie 
z.  ß.  in  einer,  der  Arbeit  von  Hüetlin  (86)  beigegebenen  Photographie 
zu  erkennen  ist  (,Frog-face-deformity*  der  Engländer),  In  den  einzelnen 
Fallen  ist  übrigens  diese  Deformation,  je  nach  dem  ursprünglichen  Sitze 
der  Geschwulst,  sehr  yerschiedenartig. 

Bedeutungsvoller  sind  noch  die  Ersehein ungeut  welche  die  Tumoren 
nicht  durch  einfache  Verdrängung  der  benachbarten  Knocbentheile,  son- 
dern durch  Aufzehrung  und  Substitution  derselben  durch  Tumorgewebe 
erzeugen.  Diese  ^Durchbrüehe*  der  Geschwulstmassen  geschehen  in  sehr 
verschiedener  Weise  und  mit  sehr  wechselnden  Folgen,  je  nach  dem 
Entstehungsorte  der  Geschwulst. 

Mail  kann  hier  mehrere  Typen  unterscheiden:  1.  die  Tumoren,  die 
am  Dacb  der  Nase,  vom  in  der  Siebbein-  oder  hinten  in  der  Keilbein- 
gegend; 2,  die,  die  im  vorderen  Theil  der  Nase,  der  Gegend  des  Nasen- 
beines, besonders  auch  an  den  oberen  vorderen  Theilen  des  Septura: 
und  endlich  3*  die,  die  an  der  seitlichen  Nasenwand,  in  der  Nachbar- 
schaft des  iSinus  mLiiillarisH,  ihren  Sitz  haben* 

Bei  diesen  verschiedenen  Tjpen  ist  zu  bemerken: 

Ad  1,  Bei  den  ersten  Typen  sehen  wir  den  Durehbruch  nach  dem 
Schädelcavum  bin  besonders  oft.  Sitzt  die  Gesehwulst  vorn  am  Nasenbein 
oder  in  der  Si^bbeingegend,  so  madit  mancliuial  der  erfolgte  Durehbruch 
keinerlei  klinische  Erscheinungen:  Erkrankungen  des  Stirnhirna  zeichnen  sich 
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ja  meist  durch  das  Fehlen  markanter  Symptome,  besonders  aller  Localisations- 
erscheiaungen,  aus.  Meinfach  kam  es  vor,  class  bei  der  Operation  die  Dura 
bereits  in  grosser  Ausdehnung  sich  freigelegt  erwies,  ohne  dass  man  an  diese 
Möglichkeit  auch  nur  gedacht  hätte;  oder  aber,  dass  ohne  besondere  Vorboten 
sich  plötzlich  die  Symptome  eine3  HirnabscesseB  oder  einer  Meningitis 
einstellteo.  Freilich  bestanden  in  aolchen  Fällen  oftmals  vorher  Kopf- 
achraerzen,  Schwindelerscheinungen,  scheinbar  unmotiviertes  Erbrechen 
oder  ähnliche  Symptome,  die  immerhin  einen  Hinweis  auf  dies  Ueber- 
greifen  hätten  geben  können.  In  der  Hegel  entwickeln  sich  aber  die 
Symptome  einer  Erkrankung  des  Schädelinnern  nicht  plötzlich,  sondern 
ganz  allmälilich,  und  präsentieren  sich  als  die  typischen  Erscheinungen 
gesteigerten  Hirndiücks,  genau  wie  bei  eigentlichen  Gehirntumoren. 

Wesentlich  anders  gestaltet  sieh  die  Sache,  wenn  der  Durchbmch 
weiter  hinten,  in  der  Gegend  des  Keilheinkörpers,  erfolgt  Es  treten  dann 
ziemlich  frühzeitig  bereits  Störungen  an  den  zuerst  in  Gefahr  kommenden 
Hirnnerven  auf  Das  sind  zunächst  der  Opticus,  dann  der  Äbducens, 
weiterhin  erst»  und  gewöhnlich  erst  nach  Durchwucherung  der  Keilbein- 
höhle, der  Oc'ulomotorius,  Trochlearis  und  Trigeminus,  letzterer  besonders 
in  seinen  beiden  oberen  Aesten,  Das  Anfangssymptom  der  Erkrankung 
pflegen  bei  den  sensiblen  Nerven^  speciell  dem  Trigeminus,  neural gifonne 
Schmerlen  zu  sein,  die  in  der  verschiedensten  Weise,  entsprechend  den 
betroffenen  Zweigen,  in  die  Umgebung  ausstrahlen.  Anästhesieen,  üeuro- 
paralytiache  Keratitis  u,  dgl.  kommen  gleichfalls  öfter  vor;  ein  weiteres 
Eingehen  auf  die  Symptome  dieser  Nervenerkrankungen  ist  aber  hier 
wohl  unnöthig. 

Selbstverständlich  können  sich  auch  beim  Durchbruch  an  dieser 
Stelle  Hirnabscesse.  Meningitis  und  Hirndnicker»icheinungen,  genau  so, 
wie  beim  Durchbruch    nach    der  vorderen   Schädelgrube  hin,   einstellen. 

Ad  2.  Geschwülste,  die  vom  Nasenbein  und  dem  vorderen  Theil 
des  Septum  oder  der  lateralen  Nasenwand  ausgehen^  zeigen  sehr  häutig 
die  Neigung  zum  Durchbruch  nacli  aussen  hin  oder  in  die  Orbita  hinein. 
Beide  Durchbrüche  erfolgen  in  der  Eegcl  an  der  Stelle  des  geringsten 
Widerstandes,  der  erstere  am  inneren  Augenwinkel  durch  das  Thrrinenbein 
hiiidurcht  letzterer  durch  Yennitllung  des  SiebbeitilabynntJis.  Je  nach 
der  Stelle  dieses  Durchbriichs  resultiert  dann  eine  Verdrängung  des 
Augapfels  lateralwärts,  eventuell  auch  gleichzeitig  in  die  Tiefe  oder  nach 
vorwärts.  Daneben  leidet  die  Beweglichkeit  des  Bulbus  noch  durch  Er- 
krankung des  M.  rect.  int.,  inf,,  Obliquus  sup.  etc.»  resp.  der  zugehöiigen 
Nerven,  Bei  weiterem  Fortschreiten  wird  auch  der  Opticus  in  Mitleiden- 
schaft gebogen  und  atrophiert,  oft»  nachdem  längere  Zeit  vorher  eine 
Stauungspapille  bestanden  hatte. 

Ferner  gelangen  die  Tumoren  unter  Umständen  auch  in  die  Stirn- 
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höhle  hinein  und  "können  in  dieser,  und  durch  sie  hindurch  sich  weiter 
atiabreiten.*  Hier  erfolgende  Durchbrüi^he  nach  dem  Schädelcavum  können 
«benao  wie  die  durch  den  vorderen  Theil  des  Siebbeinlabyrinthg  mit  sehr 
wenig  Symptomen  verlaufen. 

Ein  Durchbruch  nach  der  Mundhöhle  zu  erfolgt  in  der  Regel  nur 
nach  vorgängiger  Erkrankung  dea  Sinus  maiülaris,  auch  dann  übrigens 
nur  selten. 

Ad  3,  Die  klinisch  sehr  wichtigen  Beziehungen  der  Kieferhöhle  zu 
den  bösartigen  NasengeschwGisten  mögen  hier  ihre  Besprechimg  finden. 

Die  Wände  dieser  Höhle  sind  ziemlich  oft  der  Ausgangspunkt  von 
Sarkomen  (aucli  Endotheliomen  und  Carcinonien),  welche  häufig  gmz 
eymptoralos  verlaufen,  solange  sie  in  dem  Hohlraum  Platz  finden.  In 
anderen  Fällen  gesellt  sich  zur  Ausfüllung  der  Höhle  mit  Geschwulst- 
masse noch  eine  Infection,  die  zum  Empyem  führt;  oder»  was  sich  später 
kaum  je  entscheiden  lässt,  der  Tumorbildung  geht  ein  Empyem  voraus. 
Dann  treten  dessen  bekannte  Symptome  leicht  ganz  in  den  Vordergrund, 
und  der  viel  gefährlichere  Tumor  wird  übersehen.  Dieser  Irrthum  paawiert 
namentlich  dann  oft,  wenn  neben  der  malignen  Geschwulst,  die  in  die 
Naaenhöhle  überf^reift,  in  der  Nase  selbst  polypoide  Wucherungen  ent- 
stehen. Diese  werden  dann  gar  zu  leicht  mit  dem  übelriechenden  Ausfluss 
und  der  nachweisbaren  Nebenhöhleneiterung  zu  einem,  anscheinejid  völlig 
eindeutigen,  klinischen  Bilde  vereinigt:  ich  bähe  mehrere  solche  Fälle 
gesehen,  wo  bewährte  Specialisten  solche  Patienten  durch  lange  Zeit  als 
Empyeme  behandelt  haben;  und  mir  seihst  ist  ein  derartiger  Irrthum 
mehreremale  passiert. 

In  solchen  Fällen  gelingt  die  richtige  Diagnose  oft  genug  erat 
dann,  wenn  eine  stärkere  Auftreibung  der  Possa  canina,  eine  Vorwölbung 
des  Bodens  der  Kieferhöhle  oder  ihrer  nasalen  Wand  deutlich  erkenn- 
bar wird,  Weniger  klar  wird  die  Sache,  wenn  ein  Durchbrucli  des 
Tumors  nach  aussen  erfolgt.  Dieser  geschieht  meist  an  denselben 
Punkten j  an  denen  auch  Empyeme  sich  gelegentlich  unter  FisteU 
bildung  spontan  eröflneu:  die  zerfallenden  Tumormassen  dieser  Fistelgänge 
sehen  schlaffen  Granulationen  oft  täuschend  ähnlich,  und  die  austretende 
janchige»  eitrige  Flüssigkeit  legt  die  Diagnose  auf  ein  eicfaches  Empyem 
sehr  nahe.  Ein  Zweifel  tritt  dann  gewöhnlich  erst  ein*  wenn  trota  allen 
Spülens  und  breiter  Eröffnung  der  Eiterungsprocess  gar  nicht  zum  Aus- 
heilen kommen  will,  wenn  trotz  dieser  Maassnalimen  die  Anftreibimg  des 
Oberkiefers  eher  zu-  als  abnimmt,  und  ganz  besonders  die  oft  sehr 
heftigen  Schmerzen  gleichfalls!  bestehen  hleihen.  Andcremale  macht  eine 
auffallende  Kachexie  des  Patienten  auf  die  bösartige  Natur  dea  Leidens 

^  In  dem  neuen  Fall  von  Eellmann  (185)  durfte  durch  das  Dach  d«  Stiru- 
hOhle  ein  Durcbbnich  ina  !:^chädeicaTum  erfüllt  sein. 
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aufmerksam,  oder  die  wohlbekannten,  gescblängelten,  dilatierten  Gelass- 
chen in  der  bedeckenden  Haut  geben  einen  Fingerzeig.  —  Genau  das 
gleiclie,  wie  för  die  primär  im  Sinus  maiillaris  entstandenen  Tumoren 
gilt  für  solche,  die  aus  der  Nase  dahin  diirchg^pbroehen  sind:  pine  ünter- 
acheidung  der  beiden  Verlanfeiweisen  ist  da  oft  ganz  uiimögücli. 

Nach  dieser  Abschweifung  kehren  wir  zur  Symptomatologie  der 
Nasensarkome  KürOck  «nd  hMten  noch  die  ihnen  zukommende  Neigung 
zum  Zerfalle,  mit  ihren  Consequenzen,  Jauchung  und  Blutung,  tn  er- 
wähnen. 

Die  Jauchung  pflegt  an  den  Tumormassen  erst  in  einem  späten 
Stadium,  wenn  der  Zeifall  bereits  in  ausgedehntem  Maasse  eingetreten 
ist,  Bich  zu  zeigen.  Die  Blutungen  dagegen  kommen  nicht  selten  bereits 
im  Beginn  der  Erkrankung  vor  und  können  dann  das  erste  Symptom 
sein,  durch  welches  die  Patienten  auf  iliren  Zustand  aufmerksam  werden. 
Das  ist  namentlich  der  Fall,  wenn  die  Geschwülste  vom  Naseneingange 
aus  entstehen  und  dadurch  frühzeitig  Schädigungen  von  aussen  ausgesetzt 
sind.  Bei  Geschwülsten,  die  mehr  in  der  Tiefe  sich  entwickeln,  sind 
Blutungen  überhaupt  seltener  und  treten  erst  in  einem  späten  Stadium, 
nach  ausgedehntem  Zerfall  des  Gewächses,  auf.  Sie  können  dann,  nament- 
lich hei  filteren  Individuen,  eine  bedrohliche  Heftigkeit  erreichen,  sind 
aber  wohl  nie  direct  tödtlich. 

Die  Fälle,  in  denen  die  heftigsten  Blutungen  auftraten,  bezogen 
sich  übrigens  gerade  auf  zweifelhafte  Geschwülste,  die  den  , blutenden 
Septumpoljpen'*  nahe  zu  stehen  scheinen. 

Der  klinische  Befund  bei  den  Nasensarkoraen  ist  sehr  wechselnd, 
je  nach  der  Natur  der  Geschwulst,  der  Dauer  ihres  Bestandes  etc.  In 
der  Regel  finden  wir  in  erster  Linie  eine  sehr  hochgradige  Verstopfung 
der  Nase  mit  den  gewöhnlich  dabei  auftretenden  Tolgeerscheinungen. 
Als  deren  Ursache  Rehen  wir  in  der  Nasenhöhle,  recht  häufig  schon 
fi.uflserlich  aus  dem  Nasenloch  hervorragend,  einen  Tumor,  dessen  Farbe 
und  Consistenz  nach  seiner  histologischen  Begchaffeuheit  wechselt.  Fibro- 
sarkome  und  Spindekellensarkome  pflegen  mehr  rosafarben  zu  sein,  oftmals 
blasser  als  die  übrige  Schleimhaut;  sie  sind  zumeist  von  ziemlich  derber 
Consistenz,  manchmal  fast  knoi^pelhari  Rundzellensarkome  sind  weicher, 
bis  zu  markiger  Beschaffenheit,  und^  solange  sie  nicht  ulceriert  sind, 
von  lebhaft  rother  Farbe,  Einige  geJUssreiche  Tumoren  der  verschiedenen 
Gruppen  wai"en  bei  ziemlich  derber  Consistenz  von  dunkelrother  oder 
blanrother  Farbe.  Zuweilen  kommen  auch,  namentlich  bei  weit  vorne 
sitzenden  Geschwülsten,  fleckweise  starke  Epithelverdickungen  an  der 
Oberilfi-cbe  vor,  welche  dieser  ein  eigonthümlich  scheckiges,  stellenweise 
mattweisses  oder  mattrosa,  stellenweise  lebhaft  rothes  Aussehen  geben. 
Zuweilen  ragt  der  Tumor  zu   einem   grossen  Theile   in   den   EpiphaTynx: 
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vor;  sehr  selten  ist  es  aber,  dass  er,  wie  in  Mermets  (101),  freiliclj 
recht  ungieherem  Fall  ausacbliesslich  dort  sichtbar  wird,  während  m  der 
eigentlichen  Nasenhöhle  sich  nur  der  dünne  Stiel  dea  Tumors  vorfindet. 

Ragt  der  Tumor  aus  dem  Nasenloch  hervor,  so  tat  die  betreffende 
Partie  in  der  Regel  ulceriert,  mit  eingetrockneten,  gelben  oder  blutigen, 
braunrothen  Borken  bedeckt  und  blutet  leicht  bei  Berührung.  Die  our 
im  Inneren  der  Nasenhöhle  sich  bergenden  Geschwülste  sind  seltener 
ulceriert;  nur  die  Rundzellenaarkome  sind  so  hinfilllig,  dass  an  ihnen 
fust  stets  Nekrosen  eintreten.  Diese  Nekrosen  greifen  dann  alsbald  tief 
in  die  Geschwulatsubstanx  ein:  wir  finden  breit  ausgedehnte,  dicke, 
fetzige,  braun rothe  oder  graubraune  Massen,  in  der  Hegel  von  jauchigem 
Gerüche. 

Es  wurde  aber  bereits  oben  betont,  daaa  nicht  selten  die  zunächst 
sichtbaren  Tuniormassea  nur  den  Eindruck  gutartiger  ödematöser  Polypen 
wachrufen,  von  diesen  oft  nur  durch  etwas  derbere  Consistenz  und  mehr 
röthliche  Farbe  sich  unterscheiden;  und  dass  erat  die  bei  deren  Entfer- 
nung auftretenden  starken  Blutungen,  die  raschen  Eecidive  öder  das 
Hinzukommen  von  Verdrängunga-  oder  Durchbruchaerscheinungen  die 
Diagnose  auf  den  richtigen  Weg  leiten. 

Im  übrigen  richtet  sich  die  Grösse  der  Geschwulst,  die  Bildung 
von  Fortsätzen,  etwa  dadurch  bewirkte  Deformationen  u.  s»  w,  natur- 
gemäßs  nach  ihrer  Malignität  und  der  Dauer  ihres  Bestandes;  wir  finden 
dementsprechend  die  grösaten  Verschiedenheiten  im  klinischen  Bilde, 

Die  Prognose  ist  ausschliesälich  abhängig  von  der  Frage,  ob  der 
Tumor  radical  operiert  werden  kann.  Ist  das  unmöglich,  so  ist  die 
Prognose  gans  infaust.  Ist  eine  Beseitigung  der  Geschwulst  möglich, 
so  sind  deren  Aussichten  und  Erfolge  ausserordentlich  Tcrschieden,  je 
nach  dem  Sitz,  dem  Älter  und  der  histologischen  Natur  der  einzelnen 
Geschwulst.  Die  trübsten  Aussichten  bieten  in  der  Regel  die  Rundzeüen- 
sarkome,  namentllcb  ihre  kleinzelligen  Formen  sind  äusserst  bedenklich 
und  recidivieren  meist  mit  grösster  Schnelligkeit.  Die  wenigen,  durch 
längere  Zeit  verfolgten  Fälle  der  Literatur  endeten  fast  alle  tödlich,  ob- 
gleich es  mehrfach  gelang,  durch  wiederholte  Operationen  dem  Patienten 
für  längere  Zeit  Ruhe  zu  schaffen  [Onodi  (103)]. 

Als  gutartiger  gilt  im  allgemeineu  das  Spindelzellen-  und  das 
Fibrosarkom*  Doch  erlebten  auch  bei  dieser  Form  Wjgodxinski  (89), 
Katzenstein  (32),  Weir  (63),  Knight  (75),  und  wohl  noch  andere, 
inoperable  Recidive,  wenn  auch  erst  einige  Zeit  nach  der  Operation.  — 
Die  sehr  spärlichen  gestielten  Fibrosai'kome  [Mermet  (101),  Jeanseime 
(51)]  werden  die  günstigsten  Chancen  liefern. 

Die  myelogenen  Sarkome,  namentlich  Riesenzellensarkome  scheinen 
prognostisch  relativ  günstig  zu  sein:  wiederholt  kamen  sie  aber  erst  zur 
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Operation,  als  die  Geschwulst  bereits  eine  kolossale  ÄusdlehnuDg  erreicht 
hatte  [Höetlin  (86>j,  und  dadurch  die  Operation  bedeutend  erschwert  war. 

EigeDthlSmlich  ist  das  Verhalten  der  Melanosarkome.  An  anderen 
Stellen  gelten  sie  mit  Recht  als  die  bösartigste  aller  Geschwulstfomieu; 
Ton  denen  der  Na^enschleimhaut  rechtfertigten  eigentlich  nur  die  Fälle 
ton  Guder  (28),  Cohn  (114),  Nieherg  (i9)  und  der  oben  erwähnte 
StrassbuTfer  Fall  diesen  schlechten  Huf.  Die  Patienten  ron  Lincoln  (ö4), 
P.  Hejmann  (68.  81 ',  Michael  i^74i  blieben,  obgleich  nur  intianasale 
Eingriffe  Torgenommen  wurden,  durch  Jahre  recidivfrei. 

Die  Mriosarkome.  heiw.  die  als  solche  bezeichneten  GescfawQlste, 
verhalten  sich  ausserordentlich  Terachieden:  neben  ganz  bösartigen  stehen 
für  Sarkome  ganz  auffallend  gntattige  Tumoren:  gerade  hier  sind  aber 
auch,  wie  oben  bereits  constatiert  wurde,  riele  Fälle  höchst  usEurer- 
I2^ssig  beschrieben. 

Auch  der  Sitz  der  Geschwulst  bietet  fnr  die  Prognose  Anhalts- 
puukte.  Xatargemäss  ist  sie  bei  den  nahe  am  Dach  der  Xasenböfale 
siezenden  Tumoren  durch  die  Gefahr  eines  Durchbruchs  ins  Scb&del- 
taTDQi  sehr  getrQbt.  besonders  bei  den  Tome  in  der  Gegend  der  Lamiiia 
«^brosi  entgpringenden.  Die  an  der  Seitenwand  sitienden  Sarkome  sind 
durch  den  leicht  eintretenden  Einbruch  in  die  Eieferhöble  und  die  dann 
möglichen  diagnostischen  Irrthümer  bedenklich.  Die  Tumoren,  die  Töß 
irgend  einem  Ausgangspunkte  aus  ins  SiebbeiulabTrinth  eingedrungm 
sind,  werden  kaum  jemals  durch  noch  so  gründliche  Operationen  radical 
entfernt  werden  kennen.  Recidire  bleiben  deshalb  dabei  fast  nie  auSt 
selbst  dann  nicht,  wenn  man  glaubt,  in  einem  ganz  irühen  Stadium 
openeit  xu  haben*  —  Am  gISnstigsteD  sind  sicher  die  Geschwülste  des 
Soptum.  die  ohne  gar  lu  schwere  Opfer  gründlich  entfernt  werden  k&Dnen 
und  nicht  so  bald  nach  lebenswichtigen  Organen  hin  durchbrechen. 

Da^s  auch  das  Alter  der  Patienten  und  ihr  sonstiger  Kriflexustand 
bei  der  Progno-ae  in  Böcksicht  zu  zieben  sind^  ist  am  Ende  selbstver- 
attndüch. 

Ueber  die  5ehaiidliiDg  TgL  den  Scbluss  dieses  Abschnittes. 

Endothelloma. 


Im  Anschlusa  an  die  Sarkome  wären  noch  die  von  Herold  (12S\, 
rsnte  (126  .  Vohsen  (127)  und  t,  Dembowski  il28)  imtigeUiciltiB 
'  an  be8{ffediea,  w^dte  nach  der  histologiscben  Beaehrahwig  wdJ 
a  fiDdotkefioDftCB  es  rechnen  stad. 


Accrbl  (1«)  kml 
Ulcha,   dat 
ift.  Dts  FaU  vife  cia  Csiinni;  is 
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Alle  diese  Tumoren  gingen  wohl  vom  Knocliengerüst  der  SiebbeiD- 
gegendj  bezw.  von  den  Wänden  des  Siebbeinlabyrinthes  aus.  Ganz  sieher 
ist  das  freilich  nicht.  Im  Vohaen'schen  Tumor  fand  sieh  nenf^ebildeter 
Knochen;  doch  kommt  auch  in  nicht  dem  Knochen  entstammenden 
Endotheliomen  solche  Knorpel-  und  Knochenneubildung  vor.  Die  Art 
des  Verlaufs  der  ervt^ähnten  GeschTröre  spricht  aber  fQr  die  Abstammung 
vom  Knochen;  andererseits  ist  es  beisannt,  dass  das  Skeletsystem  relativ 
hlntig  solche  "Tumoren  produciert,  und  wir  kennen  auch  einen  Fall 
[Steudener  (37)],  in  dem  ein  benachbarter  Knochentheil,  der  Froc. 
nasaJis  ossis  front.,  den  Anscfangspunkt  eines  Endoihelioms  bildete. 

In  den  hier  erwähnten  Fällen  fanden  sieh  in  der  fibriiliüen  Grund- 
substanz schlauch-  und  netzförmige  Zellstränge,  daneben  Cjsten  mit 
colloideni  Inhalt  (v,  Dembowski),  reichliehe  Blutgefässe,  verknöcherte 
Partieen  u.  dgK ;  wegen  der  Details  sei  auf  die  Originale  verwiesen. 
Weitere  Beobachtungen  solcher  Geschwülste  werden  vielleicht  ähnliche 
Kesultate  ergeben,  wie  sie  bei  den  intraiuuralen  Gaumengeschwfllsten 
(s.  diese,  Bd.  II  d.  Handb.,  S.  3531  bereits  vorliegen. 

Klinisch  waren  die  beschriebenen  drei  Falle  recht  bösartiger  Natur. 
In  Durantes  Fall  war  die  Lamina  cribrosa  durchbrochen,  und  es  hatte 
sich,  ohne  jedes  Syinptoni.  ein  Hirnabacess  im  Slirnlappeu  entwickelt, 
an  dem  Patient  an  dem  Tage,  wo  die  Operation  stattfinden  sollte»  ganz 
plotzlicii  verstarb.  Auch  die  beiden  anderen  Tumoren  hatten  weitgehende 
Zerstörungen  angeiichtet,  waren  in  die  Siebbein-,  Kiefer-  und  Kt^ilbein- 
höhle  durchgebrochen  und  zeichneten  sich,  namentlich  in  v.  Dembowskis 
Fall,  durch  sehr  häufige  und  schwere  Hecidive  trot^  eingreifender  Opera- 
tionen aus. 

Ob  nicht  manche  der  aJs  Sarkome  oder  Epitheliome,  bezw.  Adenome 
beschriebenen  Tumoren  zu  dieser  bisher  wenig  beaeht.eteQ  Geschwulst- 
forra  zu  rechnen  sind,  steht  noch  dahin;  es  wäre  zwecklos,  nachträglich 
zu  untersucbeHt  für  welchen  der  Fälle  das  zutrifft,  aber  für  spätere 
Studien   wäre   die  Aufmerksamkeit   mehr   auf  diesen  Punkt  zu  richten. 

Häutiger  als  in  der  Nase  selbst  sind  Endotheliome  in  den  Nehen- 
hiJhlen,  und  diese  werden  manchmal,  wie  die  Sarkome  dieser  Höhlen, 
unter  dem  Bilde  primärer  Geschwülste  der  Nasenschleimhaut  erscheinen. 
Die  Kieferhöhle  liefert  häufiger  solche  Geschwülste  als  die  Stirnhöhle; 
vgl.  darüber  den  betr,  Abschnitt  in  diesem  Handbuch. 


aber  öichta  nfiheres  über  den  hiBtologischen  Befand  (Centralbl,  f.  Laryng,  u,  Bhinol. 
Bd.  Xni,  1897.  S.  181),  ich  kacn  deshalb  hier  den  Fall  nor  erwähnen.  —  Einige 
weitere  neuere  Fälle  sind  im  Litcraturverzdchnia  citiert. 


HHH  ^r.  W.  Kümmel. 


Carcinome. 


Dhhm  (lio  Carcinome  seltener  als  die  Sarkome  sind,  wurde  eingangs 
ImniitN  orwfthnt.  Hier  wäre  nochmals  darauf  hinzuweisen,  dass  unter  den 
in  diu'  Litorntur  mitgetheilten  Carcinomen  weniger  zweifelhafte  Fälle  sind 
nlN  unior  den  Sarkomen.  Doch  li^ehen  letztere  GeschwulstMe  häufiger 
AniuNH  /u  orfolgroioh^n  Operationen  und  damit  wohl  auch  zu  Puhlicationen. 
Dio  lioKohriebonon  Carcinome  sind  zwar  so  ziemlich  alle  operiert,  aber 
die  INitinnton  sind  fast  ausnahmslos  an  ihrem  Leiden  zugrunde  gegangen. 

UnHicher  betreffs  der  Deutung  als  bösartige  Geschwülste  sind  die 
Adonomo  und  die  paplllomatösen  Epitheliome,  die  hier  vorweggenommen 
Nolon,  wtnl  dadurcli  die  Darstellung  sich  etwas  einfacher  gestaltet. 

Manche  Autoren  bezeichnen  bereits  die  drOsenreicheren  Formen 
von  Sohloimpolypen  als  Adenome  oder  Adenofibrome:  eine  Benennung, 
dor  wir  uns  durchaus  nicht  anschliessen  möchten,  weil  sie  leicht  zu 
irri)(or  kliniHohor  Auffassung  fahren  kann.  Solche  Adenome,  wie  z.  B.  an 
dor  Magensolileimhuut,  scheinen  in  der  Nase  kaum  vorzukommen.  Es 
)(l(»ht  nbor  Tumoren,  die  fast  nur  aus  mannigfach  aufgeknäuelten  Drüsen- 
HchlAuchon  bentohen,  dabei  meistens  eine  gewisse  Neigung  zum  Zerstören, 
tu  rflokaiohtNiosiom  Vor^'ftrtsschreiten  zeigen  und  so  den  Namen  Adenoma 
d«»MtruonH,  Adenooaroiuom  verdienen.  Nur  die  ältesten  histologischen 
Hesohrtnbungt^n  luVartigor  Nasengeschwfilste,  die  von  Robin  (132), 
rujjUt^se  {^\M\  betreffen  solche  Geschwülste;  von  den  neueren  wäre 
der  ber^it;it  oben  angi^fllhrte  Fall  von  Newman  (161)  tu  erwähnen. 

Die  Greuse  twi$chen  diesen  Adenomen  und  den  Carcinomen  ist  oft 
kftum  tu  liehen:  von  histologisch  ganz  ähnlichen  Tumoren  können  die 
einen  bis  ituf  einige  Kecidive  ganz  gutartig  verlaufen,  andere  sehr  früh- 
leiUg  oder  nach  längerem  Bestände  den  maliirnen  Charakter  deutlich 
herx'orkehren.  Man  mu^s  deshalb  bei  der  Beurtheilung  dieser  Geschwülste 
in  erster  Unie  die  klinischen  Kigensohaften  des  einxelnen  Falles  berück- 
sichtigten. 

IVn  etwas  häutigepen  Typus  des  Zottenkrebses  hat  Billroth 
vl^^  inerjil  in  der  Nase  au^funden  und  muster^ltig  beschrieben:  eine 
nvis^e^ig^  \>)nr«>Ustindigung  de«  histologischen  Befundes  ist  neuerdings 
vwi  Kiesselbaoh  JTl'  g>fUefert  wv^niea,"  Andetv  ceuetv  F£Ie  sind 
v^Ä  Hv^fwana  14:2,  U4V  \,  Büagaer  \l^$\  Yerr.eu:i  U^  und 
m4k>mi  nnit^keüt^  Es  Lirdel:  sich  um  ivapilloruizc^se  T;:mo^^::.  der 
HiM|4$aclte  iHK^  ans  K|NtkeIieÄ  g^:!de:,  IMese  rtpris^rrle^r  s:#:ie:- 
v«iii»  4mi  rnftw  Ttp«$  Äes  cvILzinscher  Nisersoh'rhr.bi-:-  r-->r-  l>r;>*2- 
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«pithels*  häufig  finden  sich  aber  daneben  oder  auch  ganz  ausächliesslich 
vielfach  geschichtete  Epithelmassen,  die  eine  mächtige  Dicke  erreichen 
können.  Ausgesprochene  Verhornung  ist  au  diesen  selten,  doch  kommt 
sie  vor^  und  die  GeHcliwülste  zeigen  dann  eine  eigenthümliche  Härte, 
die  ihre  Bezeichnung  als  , harte  Papillurae''  [Hopmann  (142)]  oder 
,Hornwarzengeschwü1ste''   [v,  Büngner  (158)]  rechtfertigt. 

Diese  „Epithelmetaplasie"  hat  zu  wiederholten  ErOrterungeii  AnlaRs 
gegeben;  seit  Schuchardt  auf  ihre  mögliche  Bedeutung  für  die  Ent- 
stehung der  Krebse  hingewiesen  bat,  ist  sie  Tielfach  gesucht  und  an 
der  Nasenschleimhaut  von  Schucliardt  und  anderen  als  ein  ziemlich 
häufiger,  wenn  auch  nicht  constaiiter  Befund^  bei  Ozaena  und  anderen 
chronisch  entzündlichen  Affectionen  der  Nase  selbst  oder  ihrer  Neben- 
höiilen  festgestellt  worden.  Ob  sie  aber  an  der  Entstehung  des  Krebses 
Schuld  trägt,  ist  bis  heute  noch  nicht  sicher  nachgewiesen,  am  wenigsten 
för  die  Nase.  —  Ausgesprochene  Veihornung  finden  wir  fast  nur  bei 
lange  bestehenden  Erkrankungen  und  bei  Tumoren,  welche  von  einer  so 
veränderten  Schleimhaut  ihre  Entstehung  nehmen. 

Für  die  klinischen  Eigenschaften  dieser  Tumoren  gilt  ganz  das- 
selbe, wie  för  die  Adenome.  Ziemlich  sicher  krebaiger  Natur  sind  unter 
den  hierher  gehörigen  Geschwülsten  die  von  Holtermanu  (163),  Morris 
(141),  Flatau  (172),  Ruault  et  SilUet  (178)  und  de  Santi  (170) 
beschriebenen. - 

Als  weitere  Ausbildung  dieeer  beiden  auf  der  Grenze  stehenden 
Typen  k&nnen  wir  die  zweifellos  bösartigen  Cylinder-  und  Platten epithel- 
carcinome  auffassen.  Die  ausgesprochenen  Formen  von  beiden  sind  unge- 
iUhr  gleich  h3.utig.  Den  Typus  des  Cylinderepithelkrebfios,  in  der  Structur 
etwa  den  gewöhnlichen  Formen  des  Magenkrebses  atialog,  repräsentieren 
z.  ß.  die  Ffille  von  Schmiegelow  (10),  Gruget  (152),  wahrscheinlich 
noch  viele  andere,^  histologisch  nicht  genauer  beschriebene.  Pür  den 
Typus  des  Plattenepithelkrebses,  des  Cancroida,  könnte  man  als  Vorbild 
den  Oesopbaguskrebs  aufstellen.  Fälle  der  Art  sind  wegen  der  schein- 
baren Heterotopie  der  Epithelform  öfter  genau  beschrieben;  anzunehmen, 
dasB  sie  deshalb  häufiger  seien,  liegt  aber  kein  Grund  vor.  Für  die 
Krebse,  die  vom  Naseneingang  ausgehen  [Clarke  (lf>7)]*  ist  das  Platten- 
epithel am  Ende  ganz  natürlich;  bei  den  anderen  [Delstaucbe  et  Marique 
(143),  Dreyfusg  (168),  Frick  (169)],  von  tieferen  Theilen  der  Nase 
ausgehenden,  nimmt  man  ganz  allgemein  an,  dass  der  Carcinombildung 
die  Epithftlmetaplasie  vorausgegangen  sei.  Einigermaassen  für  diese  Ver- 


^  Vgl.  den  Abschnitt  ^.Rliinitis  atrophicans  foet."  in  iliesem  Baude, 
^  Nach    Hellmanns    (185)    neueren    Mittheilungen    auch    der   voü    ihm    Uüd 
Kiesselbach  (171)  benbachtete  KaU. 

^  Ein  neuerer  Fall  iat  von  Öourdrille  (1Ö4J  beschrieben. 


8dö 


Dr.  W.  Kunitad. 


laufsweisB  beweiskräftige  Beobachtungen,  wie  die  von  Dreyfuss,  sind 
aber  bei  sieber  bösartigen  Cancroiilen  ziemlieh  spürlich. 

Die  grosse  Mehrzahl  iler  Krebse  bat  anscheinend  keine  so  ausge- 
sprochenen ZellforiTien  aufzuweisen  gehabt^  und  diese  Exemplare  waren 
demnach  als  Carcinoma  Bimplei  zu  bezeichnen*  Dafür  spricht»  dasa 
meistens  Ober  die  Form  der  Zellen  nichts  weiter  ausgesagt,  der  Tumor 
einfach  als  „Carcinom**  oder  ^Epitheliom-  bezeichnet  wird. 

Äusg[angspunkt  ist  auch  bei  Krebsen  häufig  das  Septiino,  und, 
soweit  genauere  Angaben  vorliegen,  scheint  es  auch  hier  häufiger  der 
vordere  Theil  desselben  zu  sein.  Nicht  viel  seltener  ist  aber  die  seitliche 
Nasenwand  der  Ursprungsort,  und  zwar  die  Gegend  der  beiden  unteren 
Muscheln  ziemlich  gleich  oft.  Manche  der  letzteren  Tuuioren  mögen 
eigentlich  von  dem  Sinua  masillaris  ausgegangen  sein,  dessen  Wunde 
wohl  noch  öfter  als  das  Naseninuere  Carcinorae  entstehen  lassen*  Das 
Dach  der  Nasenhöhle  ist  in  seinen  vorderen  wie  hinteren  Theilen  seltener 
betroffen  {Dreyfuss  (168)»  Pepper  (ISf*?].  —  Viel  öfter  noch  als  beim 
Sarkom  ist  b^^im  Carcinom  der  Entstehungsort  nicht  mehr  erkennbar,  da 
die  Krebse  rasch  zerfallen,  und  durch  die  Zerstörung  die  Orientierung 
bald  unmöglich  wird.  —  Die  Matrii  dieser  Tumorform  ist  naturgeniäss 
immer  die  Schleimhaut  selbst. 

Hecht  selten  sind  Metastasen:  auffallend  ist  namentlich,  dass  in 
den  Lymphdrüsen,  die  doch  sonst,  auch  bei  gutartigeren  Krebsen,  früh- 
zeitig erkranken,  sich  selten  eine  Veränderung  findet.  TieUeicht  liegt 
das  nur  daran,  dass  die  die  erste  Etappe  des  Lymphstroms  von  der 
Nasenschleimhaut  aus  bildenden  Follikelapparate  uns  nicht  bekannt  oder 
der  Ußtersuchung  nicht  zugänglich  sind.  Wir  wissen  Genaueres  eigent- 
lich nur  über  die  bekannten  Abflüsse  von  der  Nase  nach  dem  Subdiiral- 
raum  hin,  diese  enthalten  aber  keine  follicolären  Apparate.  Die  gelegentlich 
geschwollenen  submentalen  Drösen  sind  wohl  nur  als  zweite  Etappe  anzu- 
sehen; oder  es  komnat  dureh  »retrograden  Transport*  nach  Verstopfung 
anderer  Äbflusswege  zu  ihrer  Infiltration. 

Allgemeinmetastasen  scheinen  überhaupt  kaum  je,  ausser  vielleicht 
m  Fer^ols  (160)  Falle  beobachtet  zu  sein. 

Was  das  klinische  Bild  betrifft,  so  fehlt  hier  die  bei  den  Sar- 
komen so  häufige  Neigung,  die  Gesichtsknochen  auseinander  zu  drängen. 
Die  Geschwulst  zernillt  gewöhnlich  fast  in  gleichem  Maasse  wie  sie 
wächst,  und  so  haben  wir  beim  Carcinom  im  allgemeinen  mehr  das  Bild 
von  Defecten  vor  uns,  als  das  einer  eigentlichen  Geschwulst.  Erst  in 
späteren  Stadien,  wenn  sich  Knoten  in  die  Orbita.  in  die  NebeohöhleD 
u.  s.  w.  hinein  entwickeln,  kommen  erheblichere  Verdrängnngserscbei- 
nungen  vor. 

Blutungen  sind  beim  Krebs,   solange  er  nicht  mechanisch  Udiert 
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wird,  viel  seltener  als  beim  Sarkom.  Bei  Operationsversucben  können  sie 
atlerdingg  selir  heftig  werden,  selbst  wenn  man  mit  glühenden  Instru- 
menten ^or^eht  Eine  blutige  Färbung  des  abgesonderten  Schleimes 
linden  wir  öfter  notiert 

Dagegen  steht  der  Zerfall,  mit  der  dadurch  bedingten  Jauchung, 
im  Vordergründe  des  Bildea;  das  Dasein  der  Patienten  und  der  Umgang 
mit  ihnen  kann  dadurch  unerträglich  werden. 

Durehbrucb  nach  der  Schädelholüo  zu  ist  beim  Krebs  noch  weit 
häufiger  als  beim  Sarkom  und  wurde  fast  in  allen  Fällen  die  Ursache 
des   tödlichen  Ausgangs   durch  Meningitis,    seltener  durch  Hirnabscess. 

Beziehungen  zwischen  Nasen-  und  Kieferhöhlenkrebsen  finden  ivir 
recht  häüäg:  in  welchen  Tällen  die  Erkrankung  des  Sinus  das  Pilmäre 
ist,  lässt  aich  kaum  feststellen.  Die  dönne  nasale  Wand  des  Sinus  wird 
so  leicht  durchbrochen,  dass  frühzeitig  beide  Hohlräume  vom  Krebs 
ei^lEen  erscheinen.  Tritt  früh  eine  Vorwölbung  der  Fo;isa  canina  oder 
ein  Dnrchbruch  dort  oder  am  inneren  Augenwinkel  ein,  so  wird  natur- 
geniäsä  eine  primäre  Kieferhöhlenerkrankung  walirscheinlich* 

Auch  mit  den  Stirnhöhlen  stehen  Carcinome  der  Nasenschleimliaut 
gelegentlich  in  Beziehung:  die  Stimliöhlencarcinome  sind  aber  sehr  selten 
beobachtet  worden.  In  der  Regel  handelt  es  sich  wohl  um  Uebergreifen 
eines  Nasenkrebses  auf  die  Stirnhöhle  [Fall  von  Kiesselbach  (171)  und 
Hellmann  (18o)|. 

Im  Siebbeinlabyrinth  scheint  dagegen  der  Krebs  gelegentlich  bereits 
frühzeitig  sich  auszubreiten;  doch  ist  es  hier  ganz  unmöglich,  zu  ent- 
scheiden, ob  die  bedeckende  Schleimhaut  der  Nasenhöhle  oder  die  aus- 
kleidende der  Siebbeinzellen  den  Ausgangspunkt  abgab. 

Fälle,  in  denen  die  Diagnose  auf  ein  primäres  Carcinom  der  Stirn- 
höhle oder  des  Siebbeins  sicher  hätte  gestellt  werden  können,  habe  ich 
in  der  Literatur  niolit  gefunden.  —  Bei  Tumoren  der  Siebbeingegend 
findet  man,  auch  ohne  dass  sie  geradezu  auf  diese  Höhlen  übergegriff'en 
hätten,  Empyeme,  die  zu  ähnlichen  diagnostiachen  Schwierigkeiten,  wie 
oben  bei  den  Kieferhöhlenkrebsen  angegeben,  führen  können. 

Ein  sehr  regelmässiges  Symptom  bei  den  Carcinomen  sind  die 
Schmerzen:  sie  sind  bald  mehr  im  Hinterhaupt,  bald  mehr  in  der 
Stirn  lacalisiert;  der  primäre  Sitz  der  Geschwulst  spielt  dabei  vielleicht 
eine  gewisse  Holle.  Die  Schmerzen  können  ausserordentliche  Heftigkeit 
eirelchen  und  haben  manchmal  typisch  neüralgiformen  Charakter, 

Der  Befund  ist  in  den  meisten  Fällen  derart,  dass  tief  in  der 
Nase,  an  der  seitlichen  Wand  oder  am  Septum,  in  anderen  Fällen  am 
Kasendach^  eine  zerklüftete,  ulcerierte,  meist  oberflächlich  in  stinkende, 
schmierige  Fetzen  zerfallene  Geschwulstmasse  vorliegt,  die  beim  Berühren 
leicht   blutet.     Ist  ein  Durchbnich  ins  Schädelcavum  öder  in  die  Orbita 
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hinein  erfolgt»  so  finden  wir  die  gleichen  kllDischen  Symptome,  wie  sie 
unter  diesen  Umständen  beim  Sarkom  vorkommen, 

Die  Prognose  der  Nasenkrebae  ist  viel  schlechter  als  die  der 
Sarkome.  Die  allermeisten  Fälle  der  Literatur  sind  zwar  operiert  worden, 
doch  acheint  in  keinem  ein  de6nitiv  günstiger  Ausgang  erdelt  zu  sein, 
wenn  auch  in  einzelnen  der  tödliche  Ausgang  sich  lange  [37*  Jahre 
S c  h m  i  e ge  1 0  w  (10)]  b erausschiehen  liess.  Relativ  gute  Aussiebten , 
wenigstena  auf  vorübergehende  Heilung,  bieten  die  Adenome  und  Zotten- 
krebse,  doch  führen  auch  sie  scbliesBlich  öftera  £u  tödlichem  Ausgange. 


Die  Diagnose  der  bösartigen  Oesehwfllste  hat  mit  verschiedeDen 
Irrtbflmern  zu  kämpfen: 

1.  gegenüber  einfachen  Polypen  und  im  Zusammenhaug  damit 
fltehonden  Nebenhöbleneiterungen; 

2.  gegenüber  Tuberculomen  und  Syphilomen; 

3.  gegenüber  verschiedenen  anderen  gutartigen  Nagengeschwülsten. 
Ad  1.    Dass    polypöse  Wucherungen  in  der  Umgebung  bösartiger 

GeschwQlste  von  gewöhnlichen  Polypen  rhinoskopisch  manchmal  nicht  2U 
imterscheiden  sind,  wurde  bereits  oben  erwähnt.  Auch  die  histologische 
Untersuchung  kann  noch  Trrthtimer  möglich  lassen,  wenn  sie  nicht  sehr 
vollständig  ausgeführt  wird.  Der  Verdacht  auf  maligne  Neubildung  wird 
dann  berechtigt  sein,  wenn  die  Polypen  zu  auffallender  Äuftreibuiig  der 
Nase  fflhren;  ferner,  wenn  neben  ihnen  ein  übler  Geruch  aus  der  Nase 
auftritt,  der  nicht  durch  Ozaena  oder  eine  Nebenliöhlenerkrankung  erklärt 
wird;  oder  wenn  sehr  heftige  Schmerzen  im  Kopfe  nach  Freiwerden  der 
N&senathmung  und  nach  Ausspülung  etwa  Eiter  enthaltender  Nehen- 
hShlen  niclit  aufhören.  Diese  Hinweise  sind  aber  keine  Beweise  für  die 
maligne  Natur  des  Leidens;  sicherer  wird  der  Verdacht  schon,  wenn  auf 
der  Gesichtshaut  in  der  Umgebung  der  Nase  sich  die  bekannten  Stauungs- 
erscheinungeu  in  den  Hautvenen  zeigeTi»  und  zweifelloe  wird  die  Diagnose 
mit  dem  Auftreten  schwerer  Verdrängungs-  oder  DurchbruchserschetnungeE 
der  oben  geschilderten  Art  —  Andererseits  darf  man  nicht  gar  zu  leicht 
auf  den  Befund  grösseren  Zellreichthums  in  entfernten  polypoiden  Ge- 
schwülstLMi  oder  auf  eiu  reichliches  Auftreten  von  Drüsenwucherungen 
in  denselben  die  Diagnose  einer  bösartigen  Geschwulst  aufbauen;  man 
wird  aber  Patienten  mit  solchen  Tumoren  genau  beobachten  und  bei 
etwaigen  fiecidiven  mit  gleichem  histologischen  Befunde  energische  opera- 
tive Eingriffe  machen  müssen. 

Ad  2,  Tubercülome  und  Syphilome  können  wahren  Gesehwülsten 
auflserordeotlich  ähnlich  sehen,  Beide  haben  obendrein  eine  ausgespro- 
chene Neigung  lum  Becidivieren,  und  können  dadurch  die  Diagnose  sehr 
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leicht  irre  führen.  Die  Ttibercülome  haben  ihren  Lieblingssitz  an]  vorderen 
Theile  des  Septum  und  der  Muscheln  wie  die  malignen  Gescbwülgte, 
und  bei  beiden  fehlen  gelegentlicb  Zeichen  von  Erkrantiing  anderer 
Organe  vollständig.  Oefter  ist  das  aber  nicht  der  Fall,  und  dann  wird 
aus  diesem  Umstände  die  richtige  Diagnose  vernmthungsweise  gestellt 
und  durch  die  liistologische  Untersuchung  bei  den  Tuberculonien  gesichert 
werden  können.  Bei  den  Sypbilomen  ist  das  histologische  Bild  meist 
sehr  schwer  zu  deuten:  am  beweiskräftigsten  sind  noch  die  charaktori- 
gtischen  Veränderungen  an  den  Arterien,  auf  die  hier  nicht  eingegangen 
stu  werden  braucht  Eine  antisyphilitische  Cur,  beSr  der  Gebrauch  von  Jodkali,  ^ 
wird  dann  die  Diagnose  Bieheratellen,  Gerade  die  Syphilome  sind  sehr  zu 
beachten»  trotz  ihres  seltenen  Vorkommens.  Sie  sehen  gewöhnlichen  Polypen 
sehr  ähnlich,  unterscheiden  sich  von  ihnen  durch  Derbheit  und  breite 
Insertion,  beides  Momente,  die  leicht  ein  Sarkom  vennuthen  lassen;  das 
eigentbümliche  histologische  Bild  verwirrt  dann  vollstfindig  die  Sachlage. 
Denkt  man  aber  überhaupt  an  die  Möglichkeit  des  Vorkommens  aolcher 
tumorfibnlichen  Bildungen,  so  werden  sich  Irrthtiraer  wohl  meistens  ver- 
meiden lassen. 

Ad  3.  Dasa  die  Unterscheidung  der  Sarkome  von  den  Endotheliomen 
nicht  immer  leicht  ist,  wurde  bei  den  intramuialen  Gaumengeschwülsten 
(Bd.  II  dies.  Handb,)  bereits  erwähnt  In  der  Nase  haben  die  bisher 
beobachteten  Endotheliome  so  malignen  Charakter  gezeigt,  dass  ihnen 
gegenüber  die  gleiche  energische  Therapie  nöthig  ist,  wie  gegenDber  den 
Sarkomen.  Damit  redueiert  sich  die  klinische  Wichtigkeit  dieser  Differen- 
tialdiagnose auf  ein  Minimum.  Das  gleiche  gilt  andererseits  für  die 
Adenome  und  s^ottenkrebse". 

Andere  gutartige  Geschwülste,  die  mit  bösartigen  Tumoren  ver- 
wechselt  werden  können*  sind  grosse  Raritäten:  Fibrome  und  Enchondrome 
kommen  wohl  in  erster  Linie  in  Betracht;  bei  den  Osteomen  wird  noch 
mehr  als  bei  diesen  Geschwülsten  der  überaus  langsame  Verlauf  der 
Erkrankung  einen  Irrthum  vermeiden  lassen.  Am  leichtesten  werden  die 
änsBerst  seltenen  Enchondrome  und  Fibrome  des  Septum  an  ein  von 
dessen  knöchernen  oder  knorpligen  Theilen  ausgehendes  Sarkom  denken 
lassen.  Aber  auch  hier  sind  die  therapeutischen  Consequenzen  för  beide 
Tumorarien  so  ähnlich,  dass  dieser  Unterscheidung  keine  groBSe  klinische 
Bedeutung  zukommt. 

Dass  die  sog.  ^.blutenden  Septumpolypen*  leicht  für  Sarkome  ge- 
halten werden  können  und  thatsächlich  mehrfach  dafür  gehalten  wurden, 
wurde  bereits  erwähnt:  das  geschieht  umso  leichter,  iiis  die  Patienten 
durch  die  starken  Blutungen  sehr  herunterkommen  und  ein  kachektisches 


Manchmal  ist  Ah^r  die  g-leichEelti^e  Darreichung  von  Qaeck&ilber  unerläseUch, 


ArMK^Ii^i   7M\^4tn   k^/nn^n,    Wicbtif^  ist  da  ror  allem,  daas  die  meisten 
hlfiUri'l^o  Polypen  f(unt  kurz  und  dfinn  gestielt  waren,  was  man  bei  den 

Hnthttwitn  \u  tWfMftr  Waina  nie  sieht 

\M  nUirk  verfallenden  Carcinomen,  besonders  wenn  Knochen  aas- 
ilMMtni  Mii*^\p^i  sind,  mag  auch  einmal  der  Verdacht  auf  alte  syphili* 
lUvMtt  ZfimUfningi^n  wach  werden.  An  einer  oder  der  anderen  Stelle 
kfmttnm  nbur  auch  in  solchen  Fällen  die  Qeschwulstmassen  deutlich 
^finuf(  wiu  Vorschein,  doss  bei  sorgföltiger  Untersuchung,  er.  nach  einer 
|'nfhm*xc|Mlon,  die  (leschwulst  mit  Sicherheit  erkannt  werden  kann. 
Kcliwiftrl((Mr  Irit  mn  zuweilen  noch,  in  einem  gegebenen  Falle  bei  einem 
sy|>hillilNchnn  l'ntionten  einen  malignen  Tumor  sicher  auszuschliessen; 
tiHin  inUHM  sich  dann  oft  genug  auf  das  Jodkali  verlassen. 

NuNonntoIno  und  andere  Fremdkörper  können  (vgl.  die  betr.  Capitel!) 
Ko  Nturko  Ornnulntionswucherungen  in  ihrer  Umgebung  hervorrufen,  dass 
niun  dlitNit  für  umiigno  TuniorniUHsen  halten  könnte,  umso  mehr,  als  dabei 
hAullg  oln  höohst  Obler  (Geruch  auftritt.  Auch  wenn  man  den  Stein  fQhlt, 
kunn  dlo  Diugnoso  xweifolhafb  bleiben,  da  ja  ein  Carcinom  öfter  auch 
n»*ki'oUsoho  KuoohtM»  ft-oilegt.*  üohörige  lleinigung  und  möglichste  Des- 
tiifootlon  ilvv  Nhso  (Jodoform)  ptlogt  in  solchen  Fällen  bald  klarere  Ver- 
hAltulnito  KU  »obulVon. 

|)t<t  Hohandlung  dor  bösartigen  Qeschwfllste  kann  bis  heute  nur 
ttuf  ohinu'jflHohom  Wogt»  gosobeheu.  Die  verschiedenen  neueren  .Krebssera* 
\\\\i\  dt^rgloioh«»»  habi^u  bisht^r  keine  ermuthigenden  Erfolge  erzielt 

\\\t  Mtmmml^  KingrittV  darf  man  sich  in  den  Fällen  beschränken, 
wo  **Hlwodor  wt*gt*w  gut^r  Stiolung  des  Tumors  ^^einige  Sarkome\  dessen 
wUWtÄudigi*  IW*t»Uigung  auf  diesem  Wege  erhoflFt  werden  darf;  oder 
Audo\i^t^t^)U  dUv  «0  nur  palliative  Maassnahmen  in  Betracht  kommen, 
hu  t^U^^nuY^inon  Ut  dann«  namentlich  im  letzteren  Falle,  die  GlQbsohlinge 
$\{  b^wntu^o^n;  Us$t  $i*^  sich  nicht  anlegen  und  muss  man  mit  dem 
stoht^ttVn  IsC^tüVl  od^r  schneidenden  Instrumenten  arbeiten,  so  halte  man 
aU^  lUV  ^'hti^utttg«^u  Tam|H't;ade  bervit.  wegen  der  manchmal  recht  alar- 
munYM\Wu  Ulutttttg^u:  das^  gtU  v^^r  aUem  für  die  Sarkome. 

\\M  w«i^  ii>i$  uüt  lUv^peraMett  Ge^chwCtUcen  zu  thus.  so  kann  man 
«UV  IWifiVv^utt^  de*  v%i**i;ai*i'?  der  serftillettdea  Masses  oft  sweckmässig 
U\*«  vUhd^tt.vÄuter  a:t»eode:^  ttr,i  aicbaer  mi:  Jv>dofv>rm  u.  irL  tir  mijg-- 
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beptlge  sieb  dann  mit  Spülungen  dör  Nase,  eventuell  auch  der  erkrankten 
Nebenhöhlen,  wozu  dünne  Lösungen  von  Alumiu,  aceticum  oder  acetico- 
tartariciim  zu  empfehlen  mnd;  ferner  kann  Jodoform  t^als  Führer  einge- 
blasen oder  mit  ^,u^toc.  SubUmatlösung  t\i  einem  Brei  angerührt  und 
aufgepinselt,  oder  als  Glycerinemulsion  injiciert)  gute  Dienste  thun. 

Die  Elektrolyse  kann  zur  Behebung  der  Nagenverstopfung  aach  mit 
Nutzen  angewendet  werden:  es  ist  bei  ihr  aber  viel  schwerer,  als  bei  der 
Galvanokaustik,  septische  Vorgänge  und  Fäulnis  der  zerstörten,  durch  die 
Elektrolyse  nicht  aseptisch  werdenden  Tnmormassen  zu  verhüten. 

Im  allgemeinen  werden  aber  Präliniinaroperationen  allein  Chancen 
für  vollstäüdige  Beseitigung  der  Geschwülste,  wo  dies  Oberhaupt  möglich 
iat,  geben.  Die  dazu  dienlichen  Methoden  sind  dieselben,  die  in  Hd.  II 
dieses  Handbuches  für  die  Geschwülste  des  Epiphaijnx  erwähnt  sind.  In 
erster  Linie  kommen  natürlich  die  nasalen  Methoden  in  Betracht,  besonders 
die  Aufklappung  der  Nase  nach  oben,  unten  oder  nach  der  gesunden 
Seite,  die  mediane  Spaltung  der  Nase,  eventuell  mit  Resection  von  Theilen 
des  Septum  oder  des  Processus  nasalis;  wo  man  Entstellung  vermeiden 
will,  auch  die  Eröffnung  der  Nase  vom  Munde  aus  durch  Zurückklappen 
ihres  beweglichen  Theiles  sammt  der  Oberlippe. 

Diese  Methoden  sind  alle  nicht  so  eingreifend,  dass  durch  ihre 
Vornahme  die  ganze  Operation  bedenklich  erscheinen  würde.  Man  kann 
sich  deshalb  zu  ihnen  anch  in  Fällen  mit  etwas  zweifelhaften  Aussichten 
entschliessen.  Bei  derlndicationsstelluag  wird  man  wesentlich  den  Allgemein^ 
zustand  berficksichtigen:  auf  einen  schweren  Blutverlust  wird  man  immer 
gefasst  sein  müssen.  Sonst  handelt  es  sich  vor  allem  um  den  Sitz  und 
die  Ausdehnung  des  Tumors.  Ist  das  Septum  der  Ausgangspunkt,  so  wird 
man  auf  bessere  Prognose  rechnen  dürfen,  als  wenn  die  Seitenwand  oder 
gar  das  Dach  der  Nase  der  Ausgangspunkt^  und  eventuell  selbst  die 
Nebenhöhlen  oder  die  Orbita,  oder  schliesslich  das  Schädelcavum  hetheiligt 
sind.  Muss  man  damit  rechnen,  dass  die  Geschwulst  auf  das  Dach  oder 
eine  der  Seitenwände  des  Epipharynx  öborgreift,  so  lässt  man  besser  die 
Finger  ganz  davon.  Uebergreifen  des  Tumors  in  die  Orbita  lüsst,  eventuell 
mit  Opferung  des  betreffenden  Auges,  immerhin  noch  bessere  Äusaicliten 
offen,  als  eine  Miterkrankung  der  Schädelbasis:  deshalb  sind  die  Falle, 
wo  Aügenmuskeliähmungen  mit  Exophthalmus  combiniert  sind,  als  gün- 
stiger anzusehen,  wie  die  Lähmungen  ohne  Exophthalmus;  und  die  übelste 
Prognose  liefert  eine  vorwiegende  oder  alleinige  Betheilignng  des  Ähducens 
mit  Stauungspapille^  bei  der  man  wohl  mit  Sicherheit  darauf  rechnen  darf, 
dass  der  Tumor  durch  die  KeilbeinhBhle  in  das  Schüdelcavum  durchge- 
brochen ist.  Vorwiegende  oder  alleinige  Erkrankung  des  Bectus  internus 
und  der  Obliqui  dürften  eher  eine  radicale  Exstirpation  mi^glich  erscheinen 
lassen. 
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Mail  wird  aber  stets  damit  zu  rechnen  haben,  dass  man  bei  der 
ÖperatioD  den  Tumor  viel  ausgedehnter  findet,  als  man  bei  der  Unter- 
Bucliung  erwartet  liat;  da&  Umgekehrte  ist  sehr  selten. 
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mal.  Gesfhw.  d.  Naae.  Areh.  f.  Lar.  Bd.  V,  1896,  S.  302.  —  32.  Sikkel.  Lympboma 
farmomat.  Centralbl.  f.  Lar.  Bd.  XIL  1896,  S.  36.  —  33.  D.  M.  Greene.  A  case  of 
carc  and  äarc.  of  the  noae.  N.-Y.  med,  uew&  1897,  6.  Febr.  —  34.  P.  Tisflier. 
Tum«ura  du  nez  et  dea  sinus.  Anti.  d.  mal.  de  l'or.  T,  XXIV^  1898,  S.  1. 
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35.  E.  NeUton.  L.  tarn,  ä  mj^loplaiea.  Tli,  ile  Parit;  1860.  *-  36.  Fayrfir. 
of  BÄTC.  of  the  TiöBe.  Med.  tinies  a.  gaz.  1868,  4  Juli.  —  37,  F.  Steudener. 
Beitr.  z.  On^oloffie.  F,  I.  Schkucliaark.  d.  NasenwuratjU  Vireh.  Arch.  Bd.  XLII,  !868, 
S,  39.  —  38.  A.  Lftck^j.  D.  Geediwüiste,  (v.  Fitha-IMlIroths  Huinlb  Bd.  11.)  Stuttg. 
1869,  S,  2U.  —  39,  Clir.  Hi^ath,  Recarr.  öarcotii.  tum.  invi>tv.  the  orbits  etc.  Trans. 
fit  the  path.  hoc.  of  Londen  Bd.  XS,  1870.  —  40*  Vieonoiä.  Da  losteot,  bikt.  du 
0^2.  Ljon  med.  1872.  S-  lt.  —  41.  Bonilly.  Sarc,  de  rethm.  aj'Ant  cnvahi  les  cav. 
erbit.  et  crän.  Abcee  du  cerveAU.  Ball,  de  la  boc,  an&t.  de  Paris  1874,  S.  SOO.  — 
42.  Leriche.  Tum.  de  la  cloison  da  ne/,  Gat,  des  hfipit.  1874,  S.  578.  —  4B.  Gr3fn- 
Teldt,  Sürc.  de  la  clois,  d.  foäsea  nas.  HontpelL  in4d.  1876«  X.  XIL  —  44.  Masoti. 
Mjeloid,  tarn,  of  the  aept.  naaL  Med.  times  a  g&i.  1875,  L  S*  552.  —  45.  v.  Vajda. 
Sarc-  d,  Sftpt.  nar  Wien.  med.  Fresse  1877*  S.  368.  —  4H.  Kolacaek.  Ueb.  d.  Angio- 
sarkom  Deutaclie  Zeitacbr.  f.  Chir.  Bd.  IX,  1878.  S.  101.  —  47.  Sergetit  Myioearc. 
d,  fosflea  nas.  Th.  de  Paris  1881.  —  48.  Mason.  Mjel.  earc.  of  the  nose.  Lancet 
1889,  I,  h  April  (vgl  Nr.  44).  —  49.  C.  Nieterg.  Z.  Stat.  d.  melanot.  Geschw. 
DUs.  Wönb.  1882.  —  50.  E.  Delaui.  Contr.  ä  Vet.  d.  aarc.  d.  fosaes  naa.  Th.  de 
Paria  1883.  —  51.  Jeanselme.  Sarc.  d.  f<i39*8  naa.  Ann.  d.  mal,  de  Tor.  Bd.  X, 
1884.  8.  279.     —     52.  W.  Fowler.     Muli^-n.  naa.  pol.     Lancet  1885,  11,  S.  992.  — 

53.  Garretson.     Üateosarc    etc.    Imlep.   pract.   Buffalo    Bd.  VI.    18Ö5,  S.  581.    — 

54.  P.  Lincoln,  Melanosarc.  d.  Nase,  N.-Y.  med,  joam.  1885.  Oot.  —  55.  E, 
Sebmiegelow.  Forste  beretn.  fra  commune  hospitalete  cltn.  Eospitals-Tidende  1885, 
März.  —  5G.  Sextun.  Dem.  d.  Photogr.  e  Fall.  r.  »Sark.  d.  Conclm.  Zeitachr.  f. 
Obrenhdllc.  Bd.  XIV.  1SÖ5.  S.  153.  —  57.  Terrillün.  Osttioaarc.  conaider.  de  la 
face.  Gaz,  des  hOpit.  1885,  S.  417.  —  58.  E.  J.  Moure.  S.  un  cas  de  fibroearc. 
prim.  de  la  fasse  nag.  droite.  Rev.  de  lar.  1886,  Nr,  5,  —  59.  Boütier.  Sarc.  vaecul. 
d.  part  lat.  du  nez.  Rev.de  chir.  1S87,  Nr.  1.  —  §0.  B.  Calmettea  et  H.  Chatellier, 
Fibroaarc,  de  la  clois.  dea  foaaeg  nas.  Ann.  d.  mal.  de  Tor.  Bd.  Xll,  ISS?,  y.  89,  — 
61.  Duffield.  Op.  of  a  aarc,  tum.  of  the  post  part  of  tUe  no^e.  Med.  newe  1887, 
23.  Aprü.  —  62.  J.  B,  Jeaset.  A  caae  of  m^el.  aarc.  in?olv.  both  aup.  inax.  bones 
etc.  Med.  Bull  Fhilad.  1887.  April.  —  63.  H,  P.  Weir.  Fibroaarc.  of  the  noae.  N.-Y. 
med.  Jöüm.  18&7»  S.  282  (vgl.  Nr.  75).  —  64.  Zürn.  D.  Sarkome  d.  Higlimorshölile. 
Dis8.  Wiirzb,  1887.  —  65,  A,  d'Antona.  Enorme  fibrosarc.  d.  cav.  nas.  sin.  Riv.  cUti. 
di  Napoli  1888,  Ffbr.  —  66.  C,  Es.  Bacoti.  Sarc.  of  the  nase.  Jotirn.  of  the  am*  med. 
asa.  1888,  4,  März.  ^-  67.  Ficsno.  Sarc.  fnait  d,  setto  nas.  Gaz.  d,  ospit.  1888, 
8.  Febr.  —  68.  P.  OeymaJin.  Afelanosark,  d.  Naaenb.  Nainrforschervera.  Knln  188ö 
(vgl.  Nr.  81).  —  G9.  C.  Higgenö.  Caae  of  palsat.  aarc.  of  the  left  uostj.  Guys  hosp. 
lep.  Bd,  XXVIII,  1886,  S.  91,  —  70.  L.  Olli  er.  AbaisBera.  du  neg  puur  uq  earc. 
voL  d*  foeses  nas.  Ly&n  ni^d.  1888.  16.  Dec.  —  71,  ßraq(jehaye.  Sarc.  d.  foasea 
naa.  Journ.  de  m^Sd.  de  Bord,  1889.  14.  Juli.  —  72.  J.  H.  Hooper.  Tum.  of  the  sept. 
nar.  Jdorn.  for  the  regpir,  org.  188^,  Apr.  —  73.  R.  Kuhn.  Ueb.  Pibrosark.  d.  Na^enh. 
Dies.  Würab.  1889.  —  74.  Michael.  Melaitosark,  d.  Nase.  Internat,  med.  Gou^r.  zu  Berlin. 
LaTjngol,  Sectioü  1890,  —  75.  Ch.  H.  Kuight.  A  caae  of  fibroearc.  of  ther  nas.  fosaa. 
N.-Y.  med.  J.  1S90,  27.  Sept.  (vgl.Nr.^lS).  —  76.  O.Bapok.  Beitr  z.  Stat,  d  Geacbw. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Cbir.  Bd.  XXX.  1890,  S.  522,  523.  —  77.  A,  Storb.  Sarkome. 
TO,  bcfl.  Berücka  deij.ind.  Na*fenh.  Disa.  Würib.  1690.  —  78.  Tillaui.  Sarc.  d.  foeses 
nas.  Gaa.  des  hOp.  1890.  8.  Juli.  S.  718.  —  79.  A.  Wilke,  ISark.  d.  N^^ejih.  Dibb, 
Greifswald  1890.  —  80.  J,  P.  CUrke.  Sarc.  of  tbe  tiose.  Brit.  med.  a.  aurg.  X  1891, 
3.  Sept.  ^  81,  P.  Uejmann.  Melan.  Sark.  d.  Naae.   Naturforschervere.  Halle   lÖfll, 
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S.  406  {vgl,  Nr.  68).  —  82.  RaUonstein.  SpindclzeUenaark,  d.  Iiint  ob.  Söptnm- 
theile«,  Centralbl.  f.  Lar.  Bd.  Vm.  1892.  S.  357.  —  83.  J.  Beinhold.  Mjxüsark.  d. 
Xase.  Di9B.  Wür^b.  189t.  und  Int  klin.  Rimdisch.  1891,  Nr.  44.  —  84.  Wnnd  er.  Fibrosark. 
d.  Dura  iiiat.,  «1.  Siebbeina  und  d.  Nasenh.  Disa.  München  1891,  —  85,  H.  Hellat. 
Beb.  T,  *Siirk.  d.  Nae*  d.  liij^  v.  Pyoctanin,  Peterab.  med.  Wocbenachr,  18Ü2*  S.i43. — 
86.  C.  Th.  Hiletlin.  D.  Sark.  d.  JSaseuh.  Diss.  Frcibur^  i.  II  1^93.  -^  87.  J.  G. 
ScballcraBs,  A  caic  of  mekn.  Bare,  of  the  nares,  Hahnemann  niODthly  1892,  L  — 
88.  J.  Stroh e.  Sark.  d,  Nasenh.  Dibs,  Bonn  1892.  —  y9,  Wygodzinski.  Die  Sark 
d.  Naaenh.     Dias.  Würzb.    1892,    und   Dtaehe   med.   Wocbenachr.    1893.    8.  674.     — 

90.  V.  Co?.jSölJno.  Un  caao  di  sarc,  a  t:ell.  polimorfe.  Art-h.  it.  d\it.  1H93,  H,  II.  — 

91.  Deinoliu.  Osltiofiftrc.  de  Täpoph.  mont.  da  inaiill.  hu[i.  Rev.  int.  de  rhin.  1893^ 
Nr.  3.  —  92.  J.  Ic  Für.  Et.  b.  lea  sarc.  des  fosaes  uas,  These,  Pim&  1893.  — 
93.  Geyaert.  Fibroaiirc.  de  !&  fosse  nae.  dr.  Kct.  de  kr.  1893.  S.  357.  —  94.  W. 
Milligan.  Intraniia.  sarc.  Centralbl.  f,  Lar.  Bd.  X,  1894,  S.  219.  --  95.  C.  S, 
Ricbardgon.  A  case  of  myiosarc.  öf  the  najs.  ca,ir.  Tnins.  of  thc  I  panamer,  cotJi^r 
1893.  Washington  1895.  Part  111,  S.  1542.  —  96.  d'Äg-tianno.  Contr.  a  l'et  d.  sarc. 
d.  foases  nas.  Ann.  d.  mal,  de  Vor.  1894,  Nr.  9.  —  97.  Bond.  Sark.  d.  Naae  u.  d. 
Mandeln.  Centralbl.  f.  Lar,  Bd.  XI,  1895,  S.  563.  —  98.  H.  Clark e.  Sarc.  i»f  the 
noBB.  PhiUd.  med.  n€W9  1894»  30,  Juni.  —  99.  Lacoarrüt*  Sarc,  d.  foases  nas.  Ann, 
de  la  policlin.  de  Toulouse  1894,  Nr.  9.  —  lOt.i.  R.  Levy.  Inopcr.  sarc.  of  the  nose. 
N,-Y.  med.  Journ.  1894,  17.  Man.  —  101.  P,  Mermet  Fibrosarc.  d,  foss.  nas.  faifl. 
BailUe  d.  L  phar.  Soc.  d'anat.  de  Paris  1894,  S.  533.  —  102.  Katier.  S.  qiielqn.  sarc, 
d.  fossfB  naa.  Rev.  int.  de  rhin.  1894*  26.  Jan.  —  103.  M.  Onodi,  Sarc.  de  la  fos^ie 
nas,  Rev.  de  lar,  1894*  Nr.  1.  —  1Ö4.  Depage.  Mal  op^r.  de  radaye  etc.  poar 
Harcome.  Joum.  de  med.  de  Brai.  1895.  Nr.  2.  —  105.  Fioano,  Oateosarc.  d,  cav. 
naa,  deatra,  Bi>ll  d,  maL  delTor.  1895,  Nr.  8.  —  106.  Helm*;,  Sarc.  d.  foases  nas. 
UnioD  Pied.  1895,  23.  Febr.  —  107.  M.  D.  Ledennann,  Sure,  of  ihe  nas.  cavity, 
N.-T.  med.  record  1S95,  30.  Not.  —  lOö.  F  Olechewskj.  Ueb.  d.  Sarkom  d. 
Nasenb,  Dies.  Königsbergs  1895.  —  109,  N.  H,  Pierce.  Sarconia  of  aoae»  treated 
with  toilne  etc.  Chicago  med.  recorder.  1895  juljr.  —  110.  J.  Wright.  An  osteosarc. 
in  the  nose  of  an  oi.  N.-Y.  med.  record  1895,  24.  April.  —  III.  d*  la  Barriere. 
S.  nn  caa  de  Ijiuphad^nome  d.'  foas.  naa.  These.  Bordeani  1896.  —  113.  G.M  Blaek. 
Naa.  B&rc.  cured  by  oy.  N,-Y.  med.  Jouin.  1896.  15.  Aug.  —  113.  Bond.  Redd,  .'^ark. 
d,  Naae,  Centralbl.  f  Lar.  Bd.  XU,  189B.  Ö.  568.  —  114.  W.  Cohti.  8ark,  d.  NaBcn- 
scheidew,  Disa,  Königsb.  1896.  —  11-^.  B.  Robinson.  The  g^alvatiocaut.  wire  in  sarc. 
of  the  nares.  K-Y,  med  rec.  1896,  8.  Febr.  —  116,  W.  ScheppegreH.  Fatal  case 
of  aam.  of  the  noöe.  Larj'ngoscupe  1896,  Aug,  —  117.  J.  W.  Barrett  Sarc.  of  the 
noae.  intercoloü.  med.  J.  of  Auatralia  1897,  20.  MaL  —  118.  A.  A.  Blißs.  Sark.  d. 
N^e  u.  i.  Nebenh.  CentralbL  f.  Lar.  Bd.  XIIL  1&97,  S.  231.  —  119.  Bonain. 
fschleimpol.  n.  tfark.  d.  Nageoh.  Ebenda.  8.  102.  —  120.  Bond  :<arkom  d.  Naae. 
Ebenda,  H.  274.  —  121,  Boylan.  Siiiadelaeliensark,  d.  Nase.  Ebenda,  S.  222.  — 
121  Lack.  Sark.  d.  Nase.  Ebenda,  S,  529.  —  123.  Straoss.  Ueb.  Sarkome  d.  Naae. 
Dias.  WüTzb.  1897,  —  124.  J,  B.  Ball.  Fibrosark.  d.  Sept.  nar,  Ann.  d.  mal  dt 
Tor.  Bd,  XSIV.  1898,  L  S.  411. 

Endotliolionii?  and  verwuiidte  (resehwülstc« 

125.  0.  Herold.  Ueb.  e.  Fall  t.  EndotWlialaÄrk,  d,  Stirnhöhle.  Dise.  Wiin- 
burg  1889.  —  120.  G.  Dnrante.  Tum.  miite  d.  fosBes  naa.  Arcb.  de  lar.  Bd,  III, 
1890.  S.  150.  —  127.  Vuhacn.  Tumor  (CjUtidr.  OBteoides)  d.  Naaenh.  NatnrfurscheriferB. 
Heidelberg  1890.  —  i*Jä.  v.Dembowski.  Oiikol.Beitr.il.  Ein  P.  v.  sag.  Cj-lindrom  etc. 
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Deutsche  Zeitechr.  f.  Chir.  Bd,  XXXÜ,  1891.  S.  385,  —  12».  Däusäc,  Tum.  de 
Ift  cloison  nusale.  Ann.  waJ.  d.  Tor.  1893,  H.  VI.  —  ISO,  Tsrt  Dujree.  Angiosarc, 
(endothel.)  tubuleoi  de  l'antre  d'HigliTnore.  Aon,  d.  1,  soc.  m6d.  de  Gand.  I89?j,  I.  — 
131,  Acerhi.  KndotelioTTia  d.  tossß  uasali.  Arch,  ital.  de  lar.  1896,  Nr.  3. 


MaUj£:tie  Papillome  nitd  Adenom<'.  Carciuome. 

13^-  Kobin.  Note  h.  qaelqu,  hypcrtr.  glandal  Gaj.  d.  höp.  1852,  S.  46.  — 
133,  Th.  BiUrotli.  Ueb  d.  Bau  d.  Scmcimpol.  Berlin  lS5ö-  —  134.  Pagließe.  Ebb. 
&.  les  ad6iK  d.  foaaes  naa,  Th.  de  Paria  1862.  —  135.  Goaaelin.  Pol.  ^pithelio-gland. 
d.  ].  fosec  nap,  etc.  Gaz.  d.  lw>ji,  1865>  S,  46.  ^  13fj.  W.  Waldt^jer.  Care.  med. 
»epti  nM-  Virch.  Arch,  Bd.  LV,  1873,  S.  P8.  —  137.  Boübeben.  De  l'eitirp.  d.  1. 
glaiid.  et  d,  gangl.  soustimiilL  Th.  de  Pari»  1873,  —  ViS.  D^henne.  EpiHt^l.  de 
1»  doison  du  nea.  Piogres  iriM.  Iö74,  8.  ^^74.  —  139.  W,  Pepper.  Naa,  carcin, 
involv.  the  aphen.  bon  et^;.  Phüad,  nved.  times  1879,  29  M&rK.  —  140.  v»  Winiwitrter. 
Beitr.  k.  Stat.  d.  Carcinoini.*.  Stuttgart  1879,  —  141.  Morris.  iledaU,  nasopbat. 
Cancer,  etc.  Med.  timea  a.  gaü,  18.^1,  I,  S.ri46.  —  14*2.  C.  M  Ilopmaun.  D.  Warzeii- 
^eschwtllste  etc.  Yirch,  Arch.  Bd.  XCIII,  1883.  S.  237,  —  143.  Delatanche  et 
Marique.  Canc.  c'^ith.  inim,  fwss«.-  naa,  Ann,  d*  maL  d.  Vor.  18^4,  Nr.  3.  — 
144.  CM,  Hopinann.  PHastcrzelktikrebs  d.  ^iebbeing«g€ud.  Centralbl.  f.  Lar. 
Bd.  TI,  1885,  S.  40.  —  145.  A.  Bar^ilaj.  D,  l'epithel.  d.  loss.  nag.  et  de  s.  trait, 
chir.  Theee,  Paris  1885,  —  146.  VerneuiL  Epitböl.  d.  1.  muiiu.  pituit.  Gaz.  des  h^p. 
1885,  S.  26ft-  —  147.  CaaelU.  Epitd.  del  iintr.  di  Highm.  Kif  med.  1886,  Nr.  IR.— 
144^.  J.  B.  Hamilton.  Tum.  of  the  atitr..  tompl.  witb  tias.  poljpi.  Journ.  of  the  am. 
med-  aas.  Bd.  VII.  1806,  S.  63.^  —  149.  Vernouil.  Papill.  d.  1.  fosse  nas.  dr.  etc. 
Bull,  d,  1.  Boc.  d.  chir.  d.  Paria  1886,  S.  661.  —  150.  Bonde.  Z.  Stat  d.  Carcin.  d. 
Geaicbtsgegend.  v,  Lungenbecka  Arch.  Bd.  XXXVI.  S.  H87.  —  151.  Dyret.  EpitJiel.  d. 
foasea  nas.  JuQfii.  d.  &l\  mM.  de  Lille  1887.  S.  207.  —  152,  Gruget,  Epitliel.  da 
ftianlL  flDp^  Gaz.  iti^d.  d.  Nnntfs  l;§b7,  Kr.  6.  —  153.  A.  Jalagoier  et  A,  ßaaalt. 
Epithel,  kjst  i  cell,  cjlindr.  Arch.  de  Ur.  1887,  S.  49.  —  154.  A,  PawUwaki. 
€hir,  Bern.  (nass.).  Centralbl,  f.  Lar.  Bd.  TV,  1887.  8.  80.  —  155.  W.  Fowler.  Case 
of  mal.  tum.  of  the  noso.  Lancet  1888,  Nr.  22.  —  156.  Hin  de.  Prim.  carc.  of  thö 
n*B,  foBsae,  N.-T.  med.  rec.  1K88,  II.  Aag.  —  157,  C,  M.  Hopinann.  Papill.  d. 
ReapirAtiouBscbleitnb,  Volkm.  Vortr,  K"r,  315,  1888.  —  158.  v.  Büogner*  Ein  P,  v, 
ausgedehnt.  Hornwarzengest^bw.  d.  ob.  Nasenhöhle,  v.  Laugenb.  Arüb,  Bd.  XXXIX» 
1889,  S.  299.  —  159.  Capart.  Epithel  tubul  de  la  c&y.  Jioite  da  nei  etc.  Pr,  mH, 
beige  1889»  Nr.  40.  —  160,  P^reol,  Pleuröde  hemorrhag.  consÄc.  &  un  äpitheL  du 
nez,  France  ni^d.  1889,  17,  Oct.  —  IGl.  D.  Newman.  A  caae  of  adeno-carc.  etc,  in 
tbe  persuii  of  a  worker  in  chromc  pigm.  Glaag,  med.  journ.  1890,  Juni,  —  162.  M, 
Kahn.  Z.  Caauist.  d.  hart.  Pap.  d.  Naue,  Wien.  klin.  Wocht^naohr.  1890^  S.  49.  — 
lö3.  H,  Holtevmanji.  Beitr,  z.  Kenntn.  d,  NaseuacUleiralmutturo.  Dibb,  Würzb.  ISÖl*  — 
164.  M.  RoüairQui.  D.  I.  rhinot.  m^d,  etc.  Th.  de  Paris  1891.  —  165.  M.  Sheild 
An.  nnns.  case  of  nasal  pol.  Lancet  1891,  4.  Juli.  —  166.  Madeuf.  Präsent,  d'un 
mal.  port,  d*uu  L'pitbd.  na»,  ßev.  de  lar.  1891jNr.  14.  —  167.  J.  J.  Clarke.  Epithel, 
■quam.  d.  1.  cloiaon  nas.  conaid.  c.  d'orig.  paoroaperm.  {8em.  med.  ]69ä,  S.  530). 
Tr&neac't.  uf  the  path.  auc.  London  iMiiÜ.  —  168.  ß.  Dreyfase,  Lc3  tum.  mal. 
Epithel,  d  füSBiis  nas.  Arch.  de  lar.  Bd.  V.  1892,  Nr.  2t  u.  Wien.  med.  PresB©  1892, 
Nf.  36  ff.  —  169.  W.  Frick.  üeb,  d.  Carc.  d,  Nasenb.  Dis».  Bonn  1892.  —  17ü.  du 
Caitel.  Epithel,  veget.  d.  Nase.  Centralbl.  f.  Lar  Bd.  X,  1893.  S.  283,  — 
171.  Kiesaelbach.  E- Fall  v,  EpithäL  papill.  an  d.  mittU  Naeenmuachel.  Vircb.  Arch. 
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Bd.  CXXXn,  1893,  S.  283.  —  172.  Flatau.  Plattenepithdkr.  d.  1.  Nase.  Centralbl. 
f.  Laryngol.  Bd.  X,  1893,  S.  625;  Bd.  XI,  1895,  S.  94.  —  173.  E.  Fink.  Mal.  Trans- 
form, gatart  Geschw.  d.  HighmorabOhle.   Arch.  f.  Laryngol.  Bd.  I,  1894,  S.  198.  — 

174.  J.  M'Intyre.  Epithel,  septi  nar,  Centralbl.  f.  Laryngol.  Bd.  XI,  1895,  S.  809.  — 

175.  W.  8.  Jones,  ünas.  growths  in  the  noae  and  moutb.  Ther.gaz.  1894, 15.  März. — 

176.  T.  Erasnobaew.  Epithel,  d.  Nase  b.  e.  12jähr.  Miidchen.  Med.  Oboer.  1894, 
Nr.  12.    —    177.  Mursin.    Epithelioma  nasi.    Boln.    gaz.   Botk.   1894,  Nr.  18.    — 

178.  Bnanlt  et  Silliet.  Vdg^t.  polyp.  d.  f.  n.  Soc.  anatom.  d.  Paris  1894,  1.  Jani. — 

179.  P.  de  Santi.    Papill   nasi   with   rodent   nlcer   etc.    Lancet  1894,  8.  Dec.   — 

180.  J.  Wright.  Papill.  bypertr.  of  the  nas.  muc.  membr.  etc.  N.-Y.  med.  j.  1894, 
13.  Nov.  —  181.  T,  J.  Harris.  A  case  of  aden.  of  the  nose.  Rev,  d.  lar.  etc.  XV, 
1895,  S.  923.  —  182.  Strazza.  Casnist.  d.  tam.  d.  setto  nas.  Boll.  d.  mal.  d'orecchio 
etc.  1895,  Nr.  3.  —  183.  Brindel.  Epith^.  pavim.  loboL  d.  f.  nas.  etc.  J.  de  m^d. 
de  Bordeaux  1896,  Nr.  2.  —  184.  Sourdrille.  Epithel,  d^v^l.  an  niv.  des  cell, 
ethmoid.  Bull,  de  la  soc.  anatom.  de  Paris  1896,  S.  208.  —  185.  L.  Hellmann. 
Papill.   dur.   d.   Nasen-   n.    Stimhöhlenschleimh.    Arch.   f.   Lar.    Bd.  VI,    1897.    — 

186.  Derselbe.  Dem.  bOsart.  Naseagescbw.  IV.  Congr.  s&dd.  Laryngologen  1897.  — 

187.  F.  L.  Hopkins.  E.  Fall  v.  Papillo-Adenom  d.  Nase.  Arch.  f.  Laryng.  Bd.  VII, 

1897,  S.  107.  —  188.  J.  Wright.  Papill.  oedem.  NasenpoL  u.  ihre  Bez.  z.  Aden.  u. 
Adeno-Carc.  Ebenda,  S.  96.  —  189.  Zarniko.  Gare.  d.  Nasenhöhle.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  Vereinsbeil.  1897,  Nr.  33. 

* 
Nachtrag« 

190.   B.  Douglas.    Prim.   carc.   of  inf.  tnrbin.  body.    N.-T.  med.  rec.  1896, 
8.  Aug.  —  191.  B.  Ball.  Fibrosarkom  d.  Nasenscheidew.  Centralbl.  f.  Lar.  Bd.  XIV, 

1898,  S.  558.  —  192.  Bryan,  Ward  etc.  Sark.  etc.  d.  Nase.  Ebenda.  S.  285,  286.  — 
193.  £.  H.  Nichols.  4  F.  r.  Sark.  d.  Naseoh.  Ebenda,  S.  295. 
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Htstorisches,  Begriff  und  Vorkommen. 

öeit  dem  endgiltigen  Äufscliluss  über  das  Wesen  der  Tuberculosfe 
haben  sich  eine  grosse  Reihe  früher  dunkler  und  unerklärter  Krankheits- 
erseheinungon  als  zu  jener  g^ehörig  bekennen,  und  viele  früher  in  dieser 
Hinsicht  für  immun  gehaltenen  Organe  haben  ihre  Beziehungen  zu  dieser 
veibreitetsten  aller  Krankheiten  /aigeben  müssen.  Ist  doch  nach  Baum- 
gartens'  bekannten  Sectionsbeobachtungen  ein  Drittel  oder  ein  Viertel 
der  Menschheit  tuberculös.  —  Zu  den  Organen,  deren  tubercul&se 
Ei'krankungen  erst  in  allerletzter  Zeit  bekannt  geworden  sind,  gehört 
auch  die  Naae  oder  wenigstens  die  Nasenhöhle.  Denn  an  der  äusseren 
Naee  war  schon  seit  altersher  jener  zerstörende  Geschwürsprocesa 
bekannt,  dem  Willan-  später  den  Namen  Lupus  gab,  und  der  seitdem 
als  Lupus  Willani  beschrieben  und  mit  mehr  oder  minder  Ueber- 
einstiramung  als  Granulom  der  Haut»  als  eine  Dermatitis  granulosa 
(Hueter)  angesehen  wurde,  bis  die  weltbewegende  Entdeckung  Kochs 
iu  ihrem  Gefolge  auch  die  tuberculöse  Natur  des  Lupus  sicher  atellte. 
Hatten  auch  schon  viel  früher  Friedländer/  dann  Schüller*  u*  a,  auf 
Gnind  der  histologischen  Uebereinstimmung  die  ätiologische  Identität 
beider  Processe  behauptet,  —  so  war  der  sichere  Beweis  erst  durch  den 
Nachweis  dea  Tuberkelbacillus  im  Lupusgewebe  gegeben,  wie  ihn  in 
jener  Zeit  heissester  Discussion  Demme,^  Koch,**  Pagenatecher  und 


i  Volkmanns  Saronilang  Nr.  S18.  1883. 

*  Descripl  äiid  tteatment  of  cntan.  Diseases  1798. 

'  ünterauchungen  über  Lupua.  Virchowa  Arch.  B4,  LX,   1874, 

*  Ueber  die  Stellung  des  Lupus  zur  TubercuLoae. 
^  Berlin,  tlin,  Woch.  1883.  Nr.  15. 

*^  Mittheil.  a.  d.  kaiBarl,  Gesundheitsanit  II,  S.  BS. 
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Pfeiffer/  DoutrclepoRt,"  ii.  a.  erbrachten,  wozh  dann  die  positiven 
Irapfresultate  von  Schüller,  Hüter  uml  Koch  den  Sclilussstein  hinzu- 
fßgtcn. 

Somit  war  also  aücli  die  Nase  in  die  Zahl  der  an  Tuberculose  —  im 
weitesten  Sinne  —  erkrankbaren  Organe  aufgenommen.  Aber,  wie  gesagt, 
nur  die  äussere  Nase.  Von  den  tubereulüsen  Erkrankungen  der  Nasen- 
höhlen, der  Schleimhaut,  -—  eigenüieh  tuberculösen  sowohl  wie  lupösen  — 
wusste  man  bis  in  die  jQngste  Zeit  hinein  sehr  wenig.  In  der  vor- 
rhinoskopischen  Zeit  wird  uns  dies  nicht  befremden;  aber  auch  noch 
1876  konnte  Michel*  sagen:  ,Ich  sah  noch  kein  GeschwfSr  in  der 
Nase,  das  nicht  durch  Anamnese  oder  Behandlung  auf  Sypliilis  zurück- 
zuführen gewesen  wäre,*  Sehen  wir  hier  vorerst  noch  von  der  Tuberculose 
im  engern  Sinne  ab,  so  war  auch  der  Lupus  der  Nasenschleimliaiit. 
wenigstens  der  priruäre,  wie  der  Schleimliautlupua  überhaupt,  wenig 
beachtet  und  beechrieben  worden.  FränfceP  erwähnt  ihn  1879  eigent- 
lich noch  gar  nicht,  sondern  gedenkt  nur  nebenher  des  Uebergreifeus 
des  Lupus  anf  die  .Schleimhaut"  und  erwähnt  wie  viele  andere  auch 
nur  die  ^Ulcuscula"  der  ScrophulOsen.  Mackenseie''  widmet  wohl  dem 
Lupus  der  Nasenschleimhaut  ein  kui"2es  Capitel,  aeheint  selbst  aber  kaum 
diese  Affection  beobachtet  zu  haben,  da  er  sagt;  »Einige  wenige  Fftlle 
dieses  seltenen  Leidens  sind  in  medicinischen  Berichten  zerstreut  zu 
finden.*  Und  doch  ist  schon  30  Jahre  früher  besonders  von  Dermato- 
logen und  Chirurgen.  —  ?,um  Theil  sogar  sehr  nachdrücklich  —  darauf 
hingewiesen  worden.  Zuerst  meines  Wissens  von  (/axenave  (1).  *Offc  — 
sagt  dieser  —  beginnt  diese  (die  tiefgreifende)  Form  des  Lupus  anf  der 
Schleimhaut  der  Nase  und  scheint  hier  besonders  schnell  fortzuschreiten, 
da  bisweilen  das  ganze  Septuni  naiium  zerstört  sein  kann,  ehe  auf  der 
äusseren  Naee  die  Ulceration  beginnt,  anderseits  aber  auch  die  Destruc- 
tion  den  ganzen  Grund  der  Nasenhöhle  durchläuft,  sich  auf  der  Schleim- 
haut des  Gaumens  nach  vorn  verbreitet  und  in  das  Zahnfleisch  tiefe 
Furchen  macht/ 

Werrnher  (2)  iäast  sogar  den  Lupus  in  der  Regel  von  der  Nasen- 
schleimhaut ausgehen,  und  zwar  meist  in  der  Nähe  der  Choanen  und 
Fauces  entspringen.  Pohl  (3)  hält  seinen  primären  Sitz  auf  der  Schleim- 
haut für  häufig  und  erwähnt  „die  gleichzeitige  Corjza  und  diffuse,  rathe 
oder  livide  Anschwellung  der  ganzen  knorpligen  Nase**  bei  deni  «tief  zer- 


*  LapuB  oder  Tubercnlose.  Berl.  klin.  Woch,  1683.  Nr.  19,  S,  2S2. 

*  Die  Aetiologie  dea  Lupus  Tulgari»-    Vierteljahrsschr,  f.  Dcrm.  u.  Sjpb.  XI, 
1884,  Ö.  290. 

■  Die  Krankheiten  der  Nasenhöhle  S.  47, 

*  V.  ZieniBsens  Handbqch  Bd.  IV,  1.  Hälfte.  S.  Ifi3.  U.  Aufl. 
^  Die  Xinnkbettpn  des  Halseä  und  der  Nase  Bd.  U,  S.  586. 
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störenden"  Lupus.  Sehr  genau  war  augenscheinlich  schon  Roner  (5)  über 
die  in  Ttpde  stehende  AfTeclion  orientiHt.  Kr  hält  sie  für  sehr  häufig 
und  meint,  daas  ihr*^  ulzeröse  Form  wohl  sehr  oft  für  Scrophiilose  oder 
Syphilis,  —  ihre  hypertrophische  für  Polypen  und  andere  Neubildungen 
angesehen  worden  sei.  Ganz  richtig  bezeichnet  er  als  Hauptsitz  den  vor- 
deren Abschnitt  des  Septums  und  besehreiht  die  hier  sieh  bildenden 
Perforationen  samrat  der  nachfolgenden  Ozaena,  wie  aucli  die  hyper- 
trofdiifichen  Wucherungen  und  die  bleibenden  Destructionen. 

Volkmann  (7)  sagt;  ,Es  giebt  zweifellos  Fälle  von  primärer  Er- 
Icrankung  der  Conjunctiva,  der  Naaenschleimliaut,  des  Gauinens  und 
Kuchens,  vielleicht  seihet  des  Kehlkopfes.  Allein  so  häufig  auch  der 
Lupus  von  der  äusseren  Haut  und  den  üobergangastellen  der  Ohren  aus 
auf  die  Schleimhaut  tibergeht,  so  kommt  er  docii  primär  ungemein  selten 
an  diesen  zur  Entstehung.  ScrophulQse  ülcerationen  sind  an  den  ge- 
nannten Orten  sehr  viel  häufiger." 

Die  erste  zusammeBfaseende  Arbeit  über  den  Lupus  der  Schleim- 
haute liefertp  Drache  (6}  1870  und  über  den  der  Nasenhuhlen  speciell 
Moinel  (9)  1^77.  üeber  die  Histologie  desselben  erfahren  wir  näheres 
bei  Rosalia  Idelson  (121  und  in  den  Arbeiten  von  Bauragarten. ^  In 
den  nüchstei)  Jahren  mehren  sich  dann  die  Mittheilungen  über  die 
SchleimhautafTecti-onen  des  Lupus,  und  darunter  auch  über  den  der  Nasen- 
schleirahaut,  und  zwar  sind  es  besonders  Doutrelepont  und  seine  Schüler, 
die  unsere  Kenntnisse  hierüber  fördern.  Raudnitz  il7)  (aus  der  Pick- 
sehen  Klinik)  meint,  dass  der  Lupus  häufig  von  der  Schleimhaut  ausgebt, 
und  fand  unter  seinen  Füllen  viermal  die  Nasenachleimhaut  primär  er- 
griffen, PoDtoppidan  il8)  sogar  23mal  unter  100  Fällen.  Hutchinson 
(24)  erwähnt  die  häufig  lupöse  Natur  der  Septumperforationen  in  jugend- 
lichem Alter.  Cozzolino  (34)  beschrieb  5  Fälle  von  primärem  Lupus 
der  Nasenschleirahaut  und  betont,  wie  diese  Diagnose  häufig  nicht  gestellt 
werde.  Bloch  (:3C0  faiis  der  Neisser'scheu  Klinik)  fand  unter  seinen 
Fällen:  primäre  Lo::alisation  auf  der  Schleimhaut  überhaupt  zu  10'4  Proc. 
tfnter  diesen  14  Fällen  war  es  die  Nasenschleimhaut  lOmal  =  71*4  Proc. 
Miterkrankt  war  dieselbe  unter  50  Fällen:  41mBl  =  82  Proc.  Neisser- 
selbst  sowohl  wie  auch  Kaposi'*  halten  Jen  primären  Nasenschleimhaut- 
lupus für  sehr  häufig  und  geben  an,  dass  er  hier  viele  Jahre  gleichsam 
larviert  unter  dem  Bilde  eines  mit  Ulcerationen  und  Krustenbildung  einher- 
gehenden chronischen  Ekzems  verlaufen  kann,  ehe  er  durch  Zerstörungen 


*  Ueber  Lupus  und  Tuberculaae  besonders  der  Conjunctivae  Virchows  Arch, 
Bl  LXXSII,  1881. 

^  Die  cbronischen  Krankheiten  der  Haut.  v.  Ziemssens  Handb.  d,  spec,  Pith. 
q.  Ther.  XIV,  1888,  &.  603- 

^  Pathologie  u.  Therapie  der  Haatfcranklieiten  8,  Aiifi.  1S86,  S,  757.. 
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am  Septura  und  den  benachbarten  Partieen  der  äuaseren  Haut  aeine  wahre 
Natur  verräth.  Hierher  gehört  dano  wohl  auch  die  Aeusserung  Spencer 
Watsons  (73),  der  eine  nahe  Verwandtschaft  zwischen  Lupus  und  chro- 
nischer atrophischer  Bliinitis  constatlerea  zu  müssen  g'laubt  und  meint, 
daBS  dasselbe  Virus  dieser  wie  jenem  stugrunde  liege. 

Auch  Breda  (47)  hält  den  primären  Lupus  im  Naseninnern  für 
nichts  Seltenes  und  betont  die  geringe  Widerätändäföhigkeit  auch  des 
Knorpels  und  Knochens  gegen  die  Äifectiou. 

Bender  (49)  fand  uater  c$80  LupusfUlIen  die  Schleimhaut  173mal 
erkranktj  von  diesen  die  NaseDschleimhaut  in  llt>  Fuileti  =  66%i  Proc. 
der  SchleinihautltipusfaUe  und  30*3  Proc.  der  Lupusfallc  überhaupt  Alleiu 
war  die  Nasenschleimhaut  in  75  Fällen  erkrankt  In  einer  anderen  Beob- 
achtungsreihe sah  DoutrelepODt  (bei  Bender j  selbst  unter  Hl  Schleim- 
hautlupusfiillen:  12  Nasenfälle  ===  40  Proc. 

Mummetihoff  (59)  notierte  37  Fälle  von  primärem  Schleimhaut- 
lupus und  darunter  32 mal  die  Nüsenschleiinhaut  =  86^4  Proc.  Mit- 
erkrankt war  sie  uiter  IfiÖ   Füllen  =  14^ mal.    Ohne  Hautlupus  2  mal. 

Kaulin  (56)  stellte  dann  in  seiner  These  22  Fälle  von  primärem 
Lupufi  der  Nasenschleiiiihaut  aus  der  Literatur  zusammen,  denen  er 
zwei  eigene  neue  aus  der  Klinik  von  Moure  hinzufügt  Er  unterscheidet 
drei  Formen  des  Lupus: 

L  Forme  hypertrophique  ou  vegetante, 

2.  Forme  ulcereuse, 

3,  Forme  sclcreuse, 

von  denen  die  erste  die  häufigste,  die  letzte  die  seltenste  ist 

Aus  diesen  literarischen  Angaben  ersehen  wir,  dass  der  Lupus  auf 
der  Nasenschleim  haut  bei  genauerem  Zusehen  wohl  häufiger  beobachtet 
werden  kannte,  als  er  bisher  beschrieben  ist.  Als  Grund  hierfür  ergiebt 
sich  der  Umstand,  dasa  die  Patientea  von  der  in  ihrem  Naseninnern  sich 
abspielenden  Affection  selten  schwer  belästigt  werden  und  sie  ol^  nicht 
eher  bemerken  oder  doch  nicht  eher  etwas  dafür  thun  wollen,  als  bis 
auch  die  äusseren  Niisentheile  ergrilfen  sind.  Dann  aber  kommen  sie  meist 
io  die  Hände  der  Chirurgen  oder  Dennatologen,  wofür  der  beste  Beweis 
ja  eben  der  ist,  dasa  die  meisten  diesbezüglichen  Publicationen  bisher 
dermatologischen  Kliniken  entstammen.  Hier  aber  wird  auf  die  genaue 
Untersuchung  des  Naseninnern  natörlich  wenig  Gewicht  gelegt,  —  wofür 
auch  wiederum  die  Publicationen  sprechen,  die  fast  alle  genauerer  Be- 
schreibungen der  Schleimbautairectionen  leider  ermangeln,  und  schliesslich 
ist  die  Diagnose  dos  reinen  Schleimhautlupus  überhaupt,  —  wie  über- 
einstimmend von  den  verschiedensten  Autoren:  Neiaaer  (L  c<),  Schrötter/ 

^  Laryngoslopiscbe  Mittheütmgeti  1875»  S.  84, 


Tuberculoae  tiaaTupnsd^rNaSe. 


565 


Störk/  MicüelsOD  (52)  u»  a,  zugegeben  wirJ,  nur  selten  präcise  zu 
stellen. 

Wir  folgen  nur  dor  historischen  Entwicklung  der  Lehre  Ton  den 
tubercu]ösen  Erkniokungen  der  Nase,  wenn  wir  vorläufig  den  Lnpus  von 
der  eigentlichen  „Tuberculose*  gansc  gesondert  haben,  —  was  späterhin 
natürlich  nii^ht  weiter  durchgeführt  werdeo  kann  und  soll. 

Beobachtungen  über  ^Tuberculose  der  Nase*^  in  engerem  Sinne 
finden  sich  ganz  vereinzelt  zuerst  Ende  der  Sieiizigerjahre  und  erst  Ende 
der  Achtziger  bildet  sich  ein  fester  Stamm  in  der  Literatur,  um  den 
dann  die  weiteren  MittheÜungen  sich  gruppieren,  die  auch  heute  iranier 
noch  vermehrt  werden,  in  der  Vorausaetzung,  immer  noch  das  Inter- 
esse der  Fachkreise  zu  erregen,  —  An  verhältnismässig  frühen  Muth- 
maasaungen  und  anticipierenden  Bemerkungen  liat  es  natiirlich  auch  hier 
nicht  gefehlt,  und  ao  findet  sich  in  der  Literatur  als  erster  Hinweia  eine 
Beobachtung  von  Bayle<-  Er  sagt  von  den  „aphthes  eher*  les  tuber- 
culeux*:  * —  —  oceupent  asaez  souvent  la  bouche,  le  pharyni  et  meme 
les  fossGs  nasales  des  phtisiques  et  ne  ressemblent  ni  aus  aphtes 
(lu'on  obaerve  dans  diverses  maladiea  aiguea  febriles,  ni  a  ceux  qui  sur- 
viennent  sponfcanement  en  plelne  aante  .  .  ,  .*  i,Je  soup^onne,  que  cette 
iiffection  tient  ä  la  diathese  tuberculeuse.* 

Das  ist  freilich  nicht  viel;  aber  auch,  wenn  wir  nun  einen  Zeitraum 
von  45  Jaljren  überspringeUj  finden  wir  nicht  viel  mthr.  Nämlich  nur 
eine  kurze  Notiz  von  Willigk  (4j,  der  unter  16ü0  Autopsien:  476  tuber- 
culöse  Leichen  fand,  und  unter  diesen  bei  einem  Manne  eine  tuherculöse 
Affection  der  Nasenaclieidewand,  Jede  uäliere  Beschreibung  fehlt.  Dann 
vergehen  wieder  20  Jahre  bis  zu  den  ersteo  branchbaren  Beobachtungen 
am  Lebenden,  die  aus  dem  Jahre  1877  von  Laveran  (8)  stammen  und 
iwei  Fälle  betrefl'on:  L  43jähriger  Phthisiker  mit  Kehlkopfaffectiuiu 
50  Centimesstück  grosse  ülceration  im  rechten  Nasenloch,  auf  die  Schleim- 
haut des  knorpligen  Septums  und  des  Nasenflögels  übergreifend.  Histo- 
logische Untersuchung  der  ulcerierten  Schleimliaut;  Tuberkel  und  Biesen- 
zellen im  subepithelialen  Stratum  der  Basis  der  Oeschwüre  und  iu  der 
Umgehung.  2,  Ganz  ähnlicher  Fall  bei  einem  25jSbrigen  Phthisiker. 

Im  nächsten  Jahre  veröffentlichen  dann  Spillmann  (U)  eine  den 
eben  erwähnten  Fällen  ganz  entsprechende  Beobachtung;  Besnier  und 
Kiedel  (10)  zwei  Fälle:  1.  einjähriger,  sonst  gesunder  Mann.  Lang  be- 
stehende Geschwüre  der  äusseren  Nase  ura  die  Nasenlöcher  herum.  Nase 
in  toto  vergrössert»  Septum  oben  stark  verdickt,  rechts  mit  flachen  ülcera- 
tionen    bedeckt,    woselbst  auch  eine  Fistel    Aufklappung  der  Nase  und 


Klinik  der  Krankliüiten  des  KebUtopfes  1880. 
Hef^heccbes  aur  k  phtkisie  pulinondre.  Paria  ISIO. 
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Ilxstii7>atiOD  cles  , Tumors"*  Dieser  grauröthlicb,  ziemlich  hart,  auf  das 
Septum  cartilagiDeum  beschränkt,  273  Centimeter  lang",  2  CeütimRter 
hoch,  IVA*  Centimeter  dick.  Mikroskopisch:  Sehr  gefässreiches  Granalations- 
gewebe.  in  das  maßsenhaft  gef^sslose,  grosszellige,  schon  makroskopisch 
als  graue  Knoten  hervortretende  Elemente  eingelagert  waren,  oft  ohne 
centrale  Eiesenzellen.  Von  schleimhautbildenderi  Elementen  nichts  mehr 
zu  finden  und  der  Knorpel  vorn  passiv  aufgezehrt.  Ü.  Gleichartiger  Fall 
bei  einer  sonst  gesunden  .'»/ijährigen  Frau*  Es  folgt  dann  der  einen  ganz 
neuen  Befnnd  erbringende  Fall  von  Tornwaldt  (13):  26jähriger,  hereditär 
belasteter  Mensch  mit  tiiherctilösen  Allectionen  der  Lungen,  des  Kehl- 
kopfeSf  des  Rachens  und  der  Tuben.  Halberbsengrosser  Tumor  am  vor- 
deren Knde  der  unteren  Muschel,  Ein  zweiter  kleinerer  am  Boden  der 
linken  Nasenhöhle  Die  Schleimhaut  der  >Scheidpwand  iilinlit!li  granuliert, 
wie  der  Tumor.  Massig  tiefe  Ulcerationen  an  dem  hinteren  Theil  der 
Septunischleimhaut,  Mikroskopisch  zeigt  der  Tumor:  Eundzelleninfiltration 
mit  epitheloiden  Zellhäufchen,  in  deren  Mitte  einige  typische  Eiesenzellen. 
Nicht  obiie  Grund  sind  diese  drei  Beobfichtungen  von  Laveran. 
Riedel  und  Tornwald  schon  hier  auszugsweise  mitgetheilt  worden.  Sie 
zeigen  von  vornherein  die  Verschiedenheit  der  hier  in  Betracht  kommenden 
Affectionen,  —  Verschiedenheit  im  loralen  Befund  und  im  nllgemeinen 
Status,  die  wir  als  ziemlich  typisch  konneu  lernen,  und  die  uns  eine 
Richtschnur  für  eine  Eintheilung  geben  werden.  Die  grosse  Reihe  der 
nun  folgenden  Publicationen  hat  diesen  Bildern  denn  auch  nicht  mehr 
viel  Neues  hinzufügen  können,  hat  sie  aber  ergänzt  und  weiter  ausge- 
ffihrt  und  das  Capitel  aNasentuberculose'*  in  dtn*  Rhinologie  erst  begründet. 
Auf  Riedel  folgen  die  Mittheilungen  von  Weiehgelbaum  (14),  Milliard 
(15),  Riehl  (10)  und  Demme  (21),  bei  welch  letzterer  wir  Halt  machen 
müssen.  Er  beobachtete  L  einen  8  Monate  alten  Knaben  mit  Ozaena,  die 
aufgetreten  sein  soll  2  Monate  nach  Aufnahme  des  Kißdes  in  einer  Familie, 
deren  Vater  Phthisiker  war.  Kleine  grau-gelbliche  Knötchen  und  kleine 
speckige  Geschwüre  am  Septura.  Tuberkelbacillen  im  Kasensecret.  Tod 
an  Meningitis  tuberculösa.  Section  erweist  alle  Hbrigen  Organe  frei  von 
Tnberciilose:  in  der  Nasenschleimhaut  Hiesenzellen  und  Bacillen,  2,  Ein 
12  Monate  altes  Kind  mit  Ozaena  scröphulosa,  das  später  an  Lungen- 
tuberculose  zugrunde  ging,  Demme  meint,  dass  diese  Fälle  keine  Aus- 
nahmen mehr  vorstellen  würden,  wenn  man  bei  „ Ozaena"  regelmässig  auf 
Tuberculose  fahnden  würde.  Diese  Beobachtungen  sind  später  von  Hajek 
(61),  wie  wir  noch  erwahueu  werden,  bestätigt  worden  und  vorher  schon 
hatte  sieh  Volkmaun*  dahin  ausgesprochen:  »Es  giebt  eine  Ozaena  tüber- 

^  Tuberculöfle  Erkrankungen  der  dem  Chirurgen  jmgÄnglichen  Schleimhäute. 
XIV.  Cüngre3&  d.  doutach.  Gesellacb.  f  Chirurgie.  Beiblatt  i.  Centralhl.  f.  Chirurgie 
Nr.  24. 
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culosa,  welche  auf  der  Bildung  echter  Ttihevkelgeschwüre  der  Naae  beruht. 
und  die  scharf  von  der  "unendlich  häufigeren  Rhinitis  scrophulosa^  die  auf 
einem  katarrhalischen  Zustand  beruht,  zu  trennen  ist.  Noch  seltener 
führen  primäre  Tuberculose  des  Knochengerüstes  der  Nase,  besonders  dea 
Oberkiefers  eecundär  zu  Infeclion  und  specifischer  Erkrankung  der  Naaen- 
schleimhaut.*  Und  viel  weitergehend  sagt  er  an  anderer  Stelle:*  er  könne 
tuberculose,  —  theils  primär  in  der  Schleimhiiut,  theils  in  den  Knochen 
sitzende  Procesae  bei  der  scrophulösen  Ozaena  in  jedem  Semester  zeigen. 
Diese  Autoren  meinen  also  and  sprecheu  es  direct  aus,  dasa  die  Casuistik 
der  Nasentuberculose  aus  dem  Fonds  der  Ozaena  bereichert  werden  könnte. 
Ich  glaube  das  nicht.  Ich  will  hier  nicht  darauf  hinweisen,  dass  die 
beiden  Ozaenafalle  üemmes  ein  auffällig  jugendliches  Alter  zeigten,  ich 
gehe  zu,  dass  Scrophulöse  häufig  Katarrhe  {=  die  scrophulrisen  Khinitiden 
der  älteren  Autoren)  und  Ozaena  bieten,  und  dagjt  bei  Tuberculosen  im 
Nasenspcret  Tuberkelbacillen  nachgewiesen  werden  können:  an  die  häufige 
tnberculöse  Grundlage  echter  Ozaena  glaube  ich  aber  nicht  Meiner 
Meinung  nach  kann  die  Tuberculose  in  dieser  Beziehung  nicht  mit  der 
Syphilis  hereditaria  (tarda)  concurrieren.-  Ich  glaube,  dass  die  beiden  Fälle 
Demmes»  —  deren  erster  an  die  Beobachtungen  von  Weigert,  Striimpell, 
Jäger,'  Hngnenin;*  u.  a.  erinnert,  —  Tuberculose  gewesen  sind,  aber 
nicht  Ozaena.  Sehen  wir  doch  die  Ozaenafalle  Jahre  und  Jahre  in  unver- 
ändertem Bilde  vor  uns,  und  von  der  Naseotiiberculose  kennen  wir  die 
oft  zwar  sehr  schleichende  aber  doch  unaufhaltsame  Entwicklung  und 
die  inomer  wieder  neu  einsetzenden  Vei-ünderungen. 

Auf  dem  XIV.  deutschen  Chirurgencoagreas  hatte  König  (25)  er- 
wähnt^  dass  die  Nasentuberculose  häufig  unter  der  Form  des  ,tuber- 
culösen  Fibroms^  auftrete.  d,is  mikroskopisch  aus  fibroidem  Gewebe 
mit  eingesprengten  Tuberkeln  bestehe.  In  demselben  Jahre  beschrieb 
Schmiegelow  (26)  unter  primären  malignen  Nasengeschwülsten  auch 
7wei  Fälle  von  „lupösen  Tumoren",  die  er  angeblich  in  der  Literatur 
nicht  verzeichnet  fand,  die  aber  augenscheinlich  nichts  anderes  wie  die 
.tubereulösen  Tumoren"  Tornwaldts  sind.  Danit  publicieren  Schäffer 
und  Nasse  (35)  ihre  „Ttiherkelgeschwülste",  die  zu  lebhafter  Discussiou 
zwischen  Breagen  [36,  ;38)  und  Schäffer  (.'t7)  führen,  darüber,  was 
man  in  der  Nase  Tuberculose  und  was  man  Lupus  zu  nennen  habe,  an 
welcher  Discussion  sich  dann  auch  die  spateren  Publicationpn  betheiligen. 
Von  diesen  seien  nur  erwähnt:    die   erste    zusammenfassende  Arbeit  von 


'  CentTalblatt  für  Chinir^'ie  1882,  Nr.  3. 

^  cf.  Störk,   Klinik  d,  Krankheiten  d.  Kehltopfe*  etc.  1876.    CSerberi  Spftt- 
formen  hereditärer  Syphilia  lö94,  Ö,  16  ff. 

=  Zur  Aetiologie  der  Meningitis.  Zeitachr.  f  Hjgi(?ne  u.  Inf  Bd.  XIX,  2.  Heft. 
*  AeüülogiB  j,  Meningitis.  Correeponäenstbl.  f  .Schweizer  Aerzte  1889. 


Dr  K  H.  Gerber. 


Cartaz  (42),  der  schon  18  Fälle  sammeln  konnte,  zu  denen  er  einen 
neuen  hinziifögt,  die  Äweite  von  Hajek  (61)»  der  zu  27  Fällen  3  neue 
TTiitheilt  und  von  Miclieläon  (51)  mit  5  neuen  Fällen.  Dann  verdienen 
besondere  Erwähnung  eini^^e  französische  Diasertationeu,  so  die  von 
Boutard  (53),  der  Beobachtungen  von  Moure  und  Ruault  Teröffent- 
licht  und  die  von  Olympitis  (67),  die  deutschen  Dissertationen  aus  der- 
selben Zeit  von  Merteoä  (57)  aus  der  Seifert'gchen  Poliklinikj  von 
Beerraann  (62)  und  Paulsen  (64);  die  Arbeit  von  Hahn  (63).  Die 
übrigen  sind  im  LiteraturTerzeichniB  einzusehen.  So  konnte  Heryng  {ß\) 
im  Jahre  1892  schon  00  Fülle  zühlen,  wovon  er  eine  Änxabl  allerdings 
privater  Mittheiiung  Yerdankte.  Stoerk'  theilte  in  seiüem  neuen  Lehr- 
buch uicht  weniger  als  20  neue  Fälle  mit,  und  so  zähle  ich  bisher  im 
g-anzen  etwa  löO  mitgetheilte  Falle.  So  könnte  es  nun  den  Anschein 
haben,  als  ob  diese  Erkrankung,  der  noch  in  den  Lehrbüchern  der 
Siebziger-  und  Aehtzigerjahre  kaum  Kiwahnung  gethan  wird,*  in  der 
That  recht  häufig  ist.  Diese  Anschauung  aber  sollte  man  wohl 
nicht  aufkommen  lassen,  denn  Mackenzie*  hatte  ganz  Recht  mit  dea 
Worten:  ,,Die  tuberculöse  Erkrankung  der  Nasenachleimhaut  ist  zweifels- 
ohne eine  sehr  seltene  Affection,  doch  wird  man  in  Zukunft  vermuthlich 
sorgfältiger  nach  ihr  forschen,  und  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  von  Zeit 
zu  Zeit  einige  Fälle  antreffen.  Da  man  mit  ziemlicher  Sicherheit  voraus- 
sagen kann,  dass  alle  solche  Fälle  dann  berichtet  werden  dürften,  so  mag 
es  in  wenigen  Jahren  den  Anscheiu  gewinnen,  als  sei  das  Leiden  ein  viel 
häufigeres,  als  dies  der  Wirklichkeit  entspricht."  Diese  Prophezeiung  ist 
eingetrotVen,  wir  werden  eher  eine  richtige  Vorstellung  in  dieser  Beziehung 
bekommen,  wenn  wir  aus  diesen  gehäuften  casuistischen  Mittheilungen 
und  den  Sectionsergebnisaen  das  Mittel  nehmen.  Diese  letzteren  zeigen 
aber  tuberculöse  Nasenaffectionen  als  etwas  exquisit  Seltenes.  So  fand, 
wie  schon  erwähnt,  Willigk  (4)  unter  476  tuberculösen  Leichen  nur 
einmal  ein  Geschwfir  der  Scheidewand;  Weichselbaum  fl4)  unter  146 
zweimal.  Eugen  FränkeP  fand  bei  50  plithisiechen  Leichen  die  Nasen- 
höhle ganz  normal,  und  Schraalfuss''  sogar  unter  1287  Tuberculosen 
keine  einzige  Nasentubercnlose.  Zucfcerkandl'"'  sagte  noch  1892;  obwohl 
das  Material  der  Wiener  Seciersälo  doch   zum  grösseren  Theile    aus    an 


^  Die  Erkrttiiktmgen  der  Nase  etc.  Nothnayela  spec*  Ptthol.  u.  Ther.  1895, 
Bd.  Xni.   L  Th«il. 

-  Vergl  d.  Lehrbücher  von  Fräftkel  (in  v.  Ziemaßctii  HAtidb.),  VoUolini, 
MakenKie  u.  a. 

^  i  c.  S.  581. 

*  Arclüves  qf  Oiohgy  Juni  1881,  Vol.  X,  Nr.  2. 

^  Ärch.  t  kli«.  Chirurgie  Bd.  XXXV.  S.  167. 

'^  Nijrmale  u.  ptttliolog.  Anatouije  d.  Nftseubühlc  etc,  Bd.  II.  1892,  S.  157. 
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Tnberculose  Verstorbenen  bestehe,  —  habe  er  erst  einen  unzweifelhaften 
Pall  von  Nasentuberculose  beobachtet  Harke^  sagt  zwar:  .Bei  Sectionen 
von  Tuberculose  und  einem  Fall  von  Lepra  sah  ich  Schleim hautgeaehwüre 
in  der  Nase,  wie  man  dieselben  auf  anderen  Schleimhäuten  auch  fiadet.  * 
unter  den  4iJ  tuberctilösen  Leichen  zeigte  aber  nnr  eine  ,tuberculOse" 
GeschwHre,  während  allerdings  bei  3  anderen  Yeränderungen  bestanden, 
die  als  tuberculöse  gedeutet  werden  Icönnen  —  was  der  Verfasser  aber 
dem  Leäer  flbeilässt.  Bryson  Delavan-  fand  unter  114  Fällen  localer 
Tuberculöse  betroffen: 

Zunge in  37  Fällen 

Kachen «24      ^ 

Backe ,22 

Segel       8       . 

Nasenhöhle 5      , 

Mandeln ,      4      ^ 

In  nneiner  Poliklinik  sind  in  den  Jahren  1892 — 1896:  1052  Nasen- 
krankheiten  beobachtet  worden,  darunter  10  Fälle  von  „Tuberculosia 
narium",  d.  h*  =^  0'28  Proc,  aller  Nasenkiankheiten.^ 

Was  die  Häufitfkeit  des  Lupus  auf  der  Nasenschleimbaut  betrifft, 
so  haben  wir  ja  oben  einig-e  Zahlen  angegeben,  es  ist  aber  daran  festzu- 
halten, dass  wir  Khinologen  ihn  im  ganzen  doch  recht  seltetv  sehen,  zumal 
primär,  wie  denn  %,  B.  Schmidt*  angiebt,  nur  einen  einzigen  primären 
Lupus  der  Nasenschleimhaut  gesehen  zu  haben.  So  dürften  auch  hier  die 
Ansichten  von  Volkmann  (7),  Molinie  (83)  u.  a.  zutreffend  sein. 

Aetiologie, 

Das  ätiologische  Moment  der  Tuberculöse  wie  des  Lupus  ist  der 
Bacillus  Koehii.  Trotz  dieser  ätiologischen  Identität  aber  sind  Tuberculöse 
und  Hautlupus  zwei  klinisch  durchaus  differente  Processe,  Wie  es  kommt, 
dass  dasselbe  Virus  so  verschiedene  klinische  Bilder  bervorbringen  kann^ 
—  wissen  wir  freilich  nicht  sicher,  möglich,  dass,  wie  Seh  Uli  er'*  meint, 
beim  Lupus  entweder  von  vornherein  eine  schwächere  tuberculöse  Noxe 
wirksam  ist  als  bei  anderen  tuberculflsen  Erkrankungen,  oder  dass  die 
tuberculöse  Noxe  durch  das  Gewebe,  in  welches  sie  eindringt,  durch  die 
Haut  und  das  ünterhautxellgewebe  tuelir  oder  weniger  abgeschwächt  wird 
und  an  der  Intensität  der  specifischen  Einwirkung  verliert. 

^  Beiträge  zar  Pjitbol.  i3.  Thär,  der  oberen  Athmnng:swege  eU-  Wiesbaden  1895. 
^  New- York  med.  Jüurn.  14,  Mai  1887, 

^  Gerber.  Statialtschea  o.  Castiistischeft  zur  Rhino-Laryng.  u.  OtoJogie.  Motatfl- 
Bcbr.  f.  Olirenh.  !SD8,  Sonderabdr. 

*  Die  Kranltheiten  der  oberen  Lnftwege  1894,  S.  381. 

*  1,  c. 


910 


Dr.  P.  H.  Gerber, 


Was  aber  von  Jer  Haut  gilt,  gilt  durchaus  nicht  auch  vöü  der 
Schleimhaut.  Was  den  Lupus  auf  jener  von  der  Tuberculose  unterRcheidet, 
—  fehlt  ihm  auf  dieser  oft  gänzlich,  so  vor  allem  der  ihn  charakteri- 
sierende Beginn,  ja  das  ganze  Bild  des  Schleimhautlupus  ist  —  histo- 
logisch wie  klinisch,  ein  so  wenig  gesichertes,  gegen  die  Tuberculose  so 
schwer  oder  gar  nicht  abzugrenzondes,  dass  wir  oft  heim  besten  Willen 
nicht  sagen  können;  dies  ist  Lupus,  das  ist  Tubert^ulose.  So  begegnea 
vir  denn  auch  in  der  einschlägigen  Literatur  mancher  Verwirrung  und 
Unklarheit,  Was  die  einen  Tuberculose  nennen,  nennen  die  anderen  Lupus, 
wie  das  ja  zuerst  aus  der  Schüffer-Bresgen'sehen  Discussion  hervor- 
ging. Ebenso  wie  Bresgen  sprechen  noch  viele  andere  immer  da  von 
Lupus,  wo  neben  der  Schleimhautaffection  —  gleichzeitig  oder  später  — 
lupöse  Erkrankung  der  äusseren  Decke  auftritt  [Bender-Doutrelepont 
(40)1-  Wo  das,  wie  z.  B.  bei  Clutton  (43)  nicht  geschieht,  fragt  Semon 
in  d&m  Heferat  darüber:  Warum  zwei  Namen  für  dieselbe  Sache?  — 
Ändere  bezeiclinen  auch  die  gerade  als  typisch  tubercul&B  betrachteten 
hjpertrophi&chen  Bildungen  am  Septum  als  lupöse  [Scbniiegelow  i2G), 
Eaulin  {^.S)\,  und  Paulsen  (64)  meint,  dass,  während  die  übrige  Nasen- 
schleimhaut mehr  zum  Lupus,  die  Kasenscheidewand  mehr  zur  Bildung 
von  Geschwulstraassen  neige.  Michelson  (51)  giebt  zu,  dass  zwischen 
einer  Reihe  der  als  Tuberculose  der  Naseuschleimhaut  beschriebenen 
Affectionen  einer  —  und  den  lupösen  Äffectionen  dieser  Schleimhaut 
andererseits  eine  scharfe  Grenze  nicht  eiiatiert  Es  empfehle  sich  aber 
nichtt  dem  Bewusstsein  dieser  Zusammengehörigkeit  in  der  Weise  Aus- 
druck zu  geben,  dass  man  Falle,  wie  die  von  Schaffen  Kiku/.i,  Juffinger, 
Seifert  und  seine  eigenen  Fälle,  II  bis  V,  unter  der  Devise  „Lupus" 
führt.  .Klar  fixiert  ist  das  klinische  Bild  des  Lupus  nur  für  die  äussere 
Haut  Welchen  Zweck  sollte  es  haben,  sieh  zu  Ungunsten  des  unzwei- 
deutigen ätiokgiBcben  Begriffes  der  Tuberculose  an  den  nicht  einmal  in 
pr&ciser  Weise  definierbaren  symptomatologiachen  Begriff  des  Schleimhaut- 
lupus anzuklammern  ?" 

Es  wäre  dann  eigentlich  nur  die  Consequenz  von  alledem,  überhaupt 
nur  von  Tuberculose  zu  sprechen,  wie  Bresgen*  es  will,  und  würden 
wir  dem  gewiss  zustimmen,  wenn  der  Lupua  der  äusseren  Nase  nicht 
hier  so  häufig  störend  mitsprechen  würde.  Schliesslich  dürfen  wir  uns 
aber  ^  wie  überhaupt  in  der  medicinischen  Wissenschaft,  so  auch  hier 
nicht  äügstlich  an  gewisse  Worte  und  Bezeichnungen  anklammern,  wollen 
wir  nicht  den  Tiiatsaehen,  wie  sie  uns  im  Leben  entgegentreten.  Zwang 
anthun.    Und  was  kann  schliesslich  hier  die  Frage:    ob  Tubercnlose,  ob 


^  Erankhdtä-   u.   Behandlungetehre  der  Nasen-,  Muad-  und  Rachdiihohle  etv, 
IL  Aufl.  1091.  S.  löO. 
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Lupus     —    werth    seiu,    wo    nicht  nur  die  Aetiolügie.    —    wo   auch   die 
Therapie  dieselbe  ist! 

So  kommen  wir  nun  z\x  der  zweiten  Frage:  Aufweiche  AVeise  findet 
die  Ansiedelung  des  Tuberkel bacillus  in  der  Naseasclileimhaut  statt?  — 
Beim  Lupus,  der  ja  nach  den  allgemein  geltenden  Anschauungen  als 
eine  locale  Erkrankung  aufgefaast  wM^  könnten  wir  auch  nur  au  eine 
ditecte  —  in  loeo  erfolgte  Infection,  nach  vorausgehender  Verletzung  der 
Haut  oder  Schleimiiaut  denken.  Schon  lange  aber,  bevor  die  tuberculöse 
Natur  des  Lupüs  erwiesen  war,  hat  eine  grosse  Reihe  von  Forscher» 
ihn  für  eine  scrophulöse  Erkrankung  gehalten,  so  Alibert,  Wilson, 
Auspitz,  Billroth»  Volkmann  u.  a.  und  wenn  man  auch  mit  Virchow 
die  Lymphdrüsen  erat  secundar  in  irritativer  Weise  erkrankt  sein  lassen 
will,  —  so  haben  doch  auch  neuere  Forschungen  die  engen  klinischen 
Beziehungen  des  Lupus  zur  Scrophulose  und  Tuberculöse  nachgewiesen. 
So  fand  Raudnitx  1 17)  in  der  Klinik  von  Pick  in  30  Proc.  seiner  Lüpu:3- 
l^le  Beziehungen  zur  Scrophulose.  Dennoch  resummiert  er,  dass  Lupus 
sowohl  hei  vorher  scrophulösen.  als  auch  bei  ganz  gegiinden  Individuen 
in  derselben  Form  auftritt,  dasa  eine  hereditäre  Belastung  mit  Tuber- 
culöse nur  in  10  bis  15  Proc,  der  Fälle  nachweislich  ist,  dass  die  hei 
Scrophulose  häufigen  Drüsenabseesse  dem  Lupus  selbst  fast  jedesmal 
fehlen,  dass  endlich  eine  gleichzeitige  Lupuserkrankung  bei  Blutsverwandten 
nur  in  den  seltensten  Fällen,  —  eine  Uebertragung  von  Eitern  auf  Kinder 
fast  gar  nicht  vorkommt.  Die  so  ganx  vereinzelte  Gomlination  von  Lupus 
und  Luiigentuberculose  spricht  entschieden  gegen  die  Identität  beider 
Afföctionen  ,  .  ,  .  Dagegen  weissen  mindestens  30  Proc.  der  Fälle,  in  denen 
sich  der  Lupus  auf  oder  nur  um  scrophulose  Narben  oder  auf  katarrha- 
lisch veränderten  Schleimhäuten  entwickelt  hat,  darauf  bin,  dags  es  sich 
oft  um  einelocalü,  dorn  Lupus  speciiische  Disposition  handelt,  deren  Natur 
hypothetisch  bleibt." 

Ebenso  fand  Pontoppidan  (18),  daas  der  Lupus  sowohl  idiopathisch 
wie  scrophulGs  vorkomme,  eine  directe  Vererbung  nicht  anzunehmen  sei, 
wohl  aber  eine  Vererbung  der  scrophulöaen  Disposition  und  schliesslich, 
dass  Scrophulose  und  klimatische  Verhaltnisse  die  Hauptmomente  bei  der 
Erkrankung  abgeben.  Während  aber  Raudnitz  nur  10  Proc.  hereditäre 
Belastung  fand,  so  Demme  ;i7'2  und  Bloch  (30)  2.-r5  sichere,  ?■.'>  wahr- 
scheinliche; Sachs ^  in  der  Czerny'schen  Klinik  in  80*68  Proc.  des 
brauchbaren  und  in  55'89  des  ganzen  Materials  sichere  Zeichen  von 
Äutotüberculose    oder   hereditärer    Belastung;    und   Bender-  fand  unter 


^  Beitrilg'e  zur  Statistik  des  Lupus.  Viertel jahrsschr.  f.  Derm.  u,  Syph.  Bd.  XIH, 
S    241. 

s  Ueber  die  Besiiehungcü  des  LupoB  vuXg,  zur  Tul^ercukac.  Berl.  klio,  Woch, 
1886,  Nr  23-24. 
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159  Patipnten  bei  109  in  Anamnese  oder  Status  bestimmte  BeziehtiBgeii  zur 
Tuberculose,  die  nur  in  14  Fällpa  ganz  auszuschliessen  waren.  Bei  Bloch 
(30)  litten  y^  aller  Lup5sen  an  anderweitigen  tuberculösen  Erkrankungen. 
die  bei  mphr  als  ^/^  bereits  vor  dem  Lupus  bestanden.  Er  sah  von 
y  Lupuspatienten  8  an  Lungenttibercnlose  sterben  und  ganz  dement- 
sprechend  Sachs:  von  7  :  6, 

Wir  sind  absichtlich  bei  diesem  Punkte  länger  verweilt,  weil  er 
nicht  nur  in  Bezug  auf  die  causalen  Momente,  sondern  auch  für  die 
Prognose  ron  höchster  Bedeutung  ist.  Wir  sehen  aber,  wie  sehr  wir  hier 
noch  überall  im  Dunkel  tappen,  so  auch  bezüglich  der  unbestrittenen 
Tliatsachsn,  dass  das  weibliche  Geschlecht  doppelt  so  oft  erkrankt  wie 
da*?  männliche,  was  gerade  für  den  Nasenlupiis  gilt,  und  dass  die  Land- 
bevfilkernng  das  Hauptcontingent  stellt.  In  dieser  BezichuDg  liegt  es  iia- 
ttlrlich  nalie,  an  den  Umgang  der  Landleute  mit  perlsüchtigem  Vieh  m 
denken.  Sichere  Thatsachftn  sind  aber  meines  Wissens  in  dieser  Beziehung 
bislier  nicht  erbracht  worden. 

Von  Lupus  abgesehen  —  hat  man  sich  gegen  die  Annahme  einer 
,loca]en  Tubercuiose"  sehr  lange  gesträubt  und  jede  derartige  AfFec- 
tion  für  Aeusserung  einer  schon  bestehenden  allgemeinem  Dyskrasie  ge- 
halten^  und  stets  und  durchaus  jedes  echt  tuberculöse  GeschwQr  zu  den 
, symptomatischen*  (Biliroth)*  gerechnet.  Dies  erklärt  Volkmann- 
eehr  richtig,  indem  er  sagt:  ,Üie  Lehre  der  Tuberculose  hat  sich  aus 
den  Erfahrungen  über  die  Lungenschwindsucht  heraus  entwickelt/  Xocl» 
jetzt  fallt  es  vielen  Aerzten  schwer,  bei  einem  Individuum,  das  an  irgend 
einer  tuherculöseri  Erkrankung  leidet,  niclit  sofort  an  eine  wabrsclieinlich 
schon  bestehende  oder  wenigstens  in  naher  Aussicht  stehende  Lunge»- 
tuberculose  zu  denken.  Und  doch  sind  zur  Genüge  F^lle  bekannt,  die 
klar  beweisen,  dass  die  Tubercülose  auch  local  bestehen  kann,  und  nament^ 
lieh  sind  es  die  sogenannten  primären  Tuberculosen,  d.  h.  solche  Erkran- 
kungen, die  zuerst  an  irgend  einem  äusseren  Organe  zum  Vordcheine 
kommen,  ohne  dass  dabei  die  Lungen  odei"  andere  innere  Organe  betheiligt 

zu  sein  brauchen •  Den  besten  Beweis  hiefür  geben  jene  Fälle  von 

sogenannter  ^Impftuberculose",  die  bei  sonst  ganz  gesunden  Personen 
local  entstanden  und  local  geblieben  sind.^  Die  Frage  nach  dem  Zustande- 
kommen der  eigentlichen  Nasentuberculose  hat  also  die  Vorfrage:  Ist  sie 
primär  oder  secundär  oder  beides?  Sehen  wir  uns  unsere  Casuistik 
daraufhin  an,  so  finden  wir  zwei  ganz  verschiedene  Bilderreihen:  in  der  einen 
Kategorie  von  Fällen  handelt  es  sich  um  tuberculose  Personen,  oft  Phthi- 


^  AU^oiiidne  chirnrgisclie  Pathologie  q.  Thtrapie  11  Aöfl.   1883,  Ö.  592. 
'  VerliandL  dea  14.  Chirargencongresseß.  Berlin  1885. 

^  Gerber.     Beitrag  zur  Casulstik   dt^r   Impftaberculoee   etc.     B^utsch^  inedic, 
Wocheiucbr.  1888. 
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siker  im  letzten  Stadium,  —  in  der  anderen  um  im  übiigeii  gaaz  gesunde^ 
lum  Theil  aucli  gar  nicht  belastete.  Die  ersteren  bilden  natörlich  die 
Repräsentant^?]!  der  secundären,  auf  dem  Wege  der  Äutoinfection  zustande 
gekoinmeneu  Nasentuberculose.  Die  letzteren  aber  könnte  man  für  primär 
ausgeben,  wie  dai^  von  vielen  Autoren  aucli  geschehen  ist.  Beermnnn 
iö2)  hält  von  29  Fällen  aus  der  Literatur  10  für  höchst  wahrscheinlich 
primär  und  fügt  einen  neuen  ^^primären*  hinzu.  Nun  inu3S  man  aber 
festhalten,  was  primär  hier  besagen  kann  und  will,  doch  nur,  dass  andere 
Erscheinungen  vnn  Tuberculose  zur  Zeit  nicht  nachzuweisen  sind.  Deshalb 
aber  können  sie  doch  bestehen,  und  nur  ein  negativer  Sectionsbefund  ist 
hier  völlig  beweisend.  In  diesem  Sinne  ist  biaher  nur  der  eine  Fall  von 
Deuime  als  wirklich  primäre  Nasentuberculose  anzusehen.  Immerhin 
kann  für  eine  Keihe  von  I'ällen^  m  denen  weder  irgend  ein  Anzeichen 
anderweitiger  tnberculOser  Erkrankung  nach  auch  hereditäre  Belastung 
nachzuweisen  ist,  —  die  Frage  aufgeworfen  werden^  Wie  haben  wir  uns 
hier  das  Zustandekommen  der  nasalen  Äfl'ection  zu  denken?  Handelt  es 
sich  um  eine:  haematogene,  lymphogene  oder  aerogene  IiifectionV* 
Diejenige»,  die  mit  Baum  garten  die  Tuberculose  hauptsächlich  auf  dem 
W^ege  der  Vererbung  entstehen  lassen,  werden  geneigt  sein,  auch  hier 
r  an  eine  haemato-  oder  lymphogene  Entstehung  zu  glauben.  Auch 
ei  einem  anscheinend  ganz  gesunden  Individuum  können  irgendwo  latente 
DepotSy  —  abgekapselte  Tuberkelbacillenherde  —  bestehen,  die  durch 
irgend  eine  acut  entzöndlicbe  Ursache  gelockert^  nun  in  die  Saftbahneu 
gelangen  und  an  irgend  einem  Orte  eine  scheinbar  primäre  locale  Tuber- 
culose erzeugen,  die  doch  nichts  anderes  ist,  als  eine  plötzlich  manifest 
gewordene  , latente  Tuberculose"  im  Sinne  Baumgartens»-  Diese  Auf- 
fassung kann  fast  für  die  gesammte  bislier  vorliegende  Casuistik  ver- 
treten werden  und  wäre  —  wie  gesagt  —  nur  durch  die  Section  zu 
widerlegen. 

Es  spricht  doch  aber  auch  so  manches  fQr  eine  lufection  von  aussen 
—  für  eine  aerogene  Entstehung  der  Nasentuberculose,  und  diejenigen, 
die  mit  Koch,^  Cohnheim,^  Cornet-^  der  Meinung  sind,  dass  der  mensch- 
liche Organismus  hauptsO-cblich  durch  Einathmung  tuberculOs  inficiert 
werde,  werden  gerade  auf  diese  Momente  Gewicht  legen.  Denn  für  diesen 
Modus  stellt  die  Nasenschleimliaut  die  erste  Station  dar  und  Koch  hat 
schon   in   seiner  ersten  Mittheilutig  darauf  hingewiesen,    dass  Tuberk«l- 


^  Orth.  Aetiolog-isches  u.  Anatnmiscbes  über LungeufidminilBUcht.  Berlin  IS87. 
^  Baumgarten.  Ueb,  latente  Tubercalos«*,  Volkmanns  Sümiiih  Nr.  118,1882. 
^  Die  Äetiologie  der  Tuberculose.  Mittheil,  a.  d.  !kaisi?rl.GüaiihdliQit8iiintBd.  11, 
BerHn  3884. 

*  Die  Tuberculose  vom  Standpunkte  der  lufectioti&lehre.  II,  Aufi.,  Leipzig  1881. 

*  Zeitschrift  für  Hygiene  Bd.  V.  Berl.  kliiK  Wodi.  1889.  Nr.  \2. 
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bacillen  sich  in  der  veilötzten  Nasensclileiniliaut  ansiedeln  und  von  hier 
aus  weiter  den  Körper  itificieren  können,  was  auch  von  Orth  (1.  c)  er- 
wähnt wird-  Was  nun  bei  der  Nasentubercwlose  so  sebr  fOr  eine  Infection 
von  aussen  her  xii  sprechen  scheint,  ist  die  Localisation.  In  welcher  Form 
immer  aio  auttrete,  —  fast  ausnalirasloa  ist  es  'zuerst  der  vordere  Tlieil  der 
Nasenscheidewand,  —  an  der  sie  zutage  tritt;  die  Fälle  mit  anderen  Localisa- 
tionen  sind  zu  zählen  oder  stellen  spätere  Stadien  cJar.  Dieser  Theil  der  Nase 
aber  ist,  wie  Experiment  und  Erfahrung;  Ichren,  derjenige,  den  derlnspirations- 
strom  nnd  mit  ihm  alle  tSühädlichkeiten^  welche  die  atmoepbäriscbe  Luft 
enthält,  zuvörderst  treffen,  und  der  ebenso  auch  anderen  äusseren  Infectioas- 
trägern  am  leichtesten  zugängig  ist.  Wenn  dem  nun  so  ist,  dann  wird  mir  die 
eine  Fragte  zu  beantworten  unumgängliche  Wie  kommt  es  denn,  dass  bei 
dieser  fast  stets  und  öberall  gegebenen  Infectionsmöglichkeit  verhältnia- 
raässig  so  wenige  Menschen  an  Xasentuberciilose  erkranken?  Dass  gerade 
die  erate  Station,  welche  die  mit  Bacillen  geschwängerte  Inspirationsluft 
zu  passieren  hat,  gerade  am  wenigsten  von  ihr  injiciert  wird,  und  die 
Häufigkeit  der  Tuberculose  von  oben  nach  unten  immer  mehr  zunimmt, 
—  der  ßachen  mehr  wie  die  Nase,  Kehlkopf  mehr  wie  Bachen  und  die 
Lungen  mehr  wie  alle  diese  erkranken?  Nun,  die  Antwort  hierauf  giebt 
die  Anatomie  und  Physiologie  der  Nasenschleimhaut,  welche  zeigen,  wie 
der  Bau  des  Epithels  und  des  subepithelialen  Stratums,  Flirnmerbeweguug, 
der  Nasenschleim^  gewisse  reflectorische  ßeinigungsacte  u.  a.  die  NaBen- 
sehleimhaut  unter  normalen  Verhältnissen  schützen.^  Nur,  wenn  diese 
norraaliter  grosse  locale  Widerstandsfähigkeit  herabgesetzt  oder  die 
Gelegenheitsursache  in  besonders  potenzierter  Weise  vorhanden,  —  zumeist 
wohl  erst,  wenn  diese  beiden  Momente  concurriereii,  dann  ist  an  das 
Zustandekommen  einer  primären  Nasentuberculose  zu  denken,  So  ist  auch 
in  unserer  Casuiatifc  vielfach  auf  vorausgehende  Nasenkatarrhe  hingewiesen, 
in  manchen  Fällen  iat  ausdrucklich  der  Umgang  mit  Phthisikern  als  Causa 
movens  angegeben  werden,  in  einem  wird  ein  vorher  erkrankter  Finger  als 
Virustrllger  mit  Sicherheit  angesehen  [Boylan  (48)5,  ^^^  Schecb"  sah 
eine  Frau  erkranken,  welche  das  durch  das  Sputum  ihres  tuherculösen 
Maaneä  verunreinigte  Taschentuch  gehraucht  hatte. 


Symptomatologie. 

Schon  die  ersten  Autoren,    die  zusammenfassend  über  die  Nasen- 
tuberculose   gearbeitet   haben,   haben   die   zwei  Hauptformen,   die  hypo- 


*  ct.  Koch,  Cornet.  Michelflon;  1.  c,  aasserdem  Würti  et  Lermcyei: 
Le  poavoir  bacteridde  du  moucua  nnsal.  Anniile-t  des  mal.  de  Toreille  1893.  Nr.  8. 
ThomgaD  aud  Hewlett.  Micro-Organi^iins  in  the  Htr-nlthy  Ni>sc.  Mcdico-Chirargical 
Tranaact.  Voh  LXXVllI.  1895. 

»  Krankheiten  der  Mundhöhle  etc.  V.  AoÜ.  1896,  S.  316. 
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plastische  und  die  hyperplastische  erwähnt,  und  daneben  dem  Lupus,  als 
einer  besonderen  Form  einen  Platz  eingeräumt,  so  Cartaz  (42),  Hahn 
(63)  u.  a.  Auch  haben  einige  gemeint,  dass  die  ulceröse  Form  immer  der 
secundären,  —  der  Tumor  immer  der  primären  Form  der  Nasentuber- 
culose  entspräche,  was  ja  schon  durch  den  Fall  von  Tornwaldt  wider- 
legt wird.  Aber  schon  einer  der  ersten  Fälle,  nämlich  der  von  Riedel 
(10)  passt  bei  näherem  Zusehen  in  keine  der  beiden  Formen  hinein, 
obwohl  der  Autor  selbst  wiederholt  von  „Tumor"  spricht  und  der  Fall 
auch  von  Seh  äff  er  (35)  u.  a.  immer  unter  die  Tuberkelgeschwülste  der 
Nase  gerechnet  worden  ist.  Vielmehr  handelt  es  sich  hier  augenscheinlich 
um  ein  diffuses  Infiltrat  des  ganzen  Septums,  das  mit  den  in  wirklich 
isolierter  Geschwulslform  auftretenden  Wucherungen  nichts  zu  thun  hat. 
Denken  wir  dann  noch  an  die  als  „Ozaena"  (Demme,  Hajek)  sich 
manifestierende  Form,  so  werden  wir  Olympitis  (67)  Recht  geben,  wenn 
er  von  der  grossen  Mannigfaltigkeit  der  hier  in  Betracht  kommenden 
Formen  spricht.  So  finden  wir  denn  auch  bei  ihm  eine  viel  reicher  ge- 
gliederte Eintheilung.  Er  unterscheidet  nämlich: 

1.  Forme  aiguS, 

2.  Forme  chronique. 

I.  F.  ehr.  primitive. 

a)  Variete  polypoide, 

b)  variätö  infiltr6e, 

c)  ozfene    tuberculeux, 

d)  abscfes  tuberculeux 

sous-muqueux. 

IL  F.  ehr.  secondaire. 

d)  forme  ulcereuse, 
b)  forme  cas^euse. 

Nun  haben  wir  es  aber  erstlich  immer  mit  einer  chronischen 
Erkrankung  zu  thun  und  für  seine  „Forme  aigue"  kann  er  auch  nur  einen 
einzigen  Fall  von  Milliard  (15)  anführen,  in  welchem  es  sich  zudem 
um  eine  Miliartuberculose  des  Rachens  handelt,  die  sich  auf  den  hinteren 
Nasenabschnitt  fortgesetzt  hatte.  Aehnlich  steht  es  mit  dem  „Abscfes 
tuberculeux",  der  „Forme  caseeuse",  für  die  nur  eine  pathologisch -an  ato- 
mische Diagnose  Weichselbaums  (14)  spricht;  und  auch  die  „Ozaena 
tuberculosa"  erscheint  mir  als  besondere  Abtheilung  nicht  genügend 
gestützt.  Am  meisten  scheint  es  mir  noch  den  Thatsachen  zu  entsprechen, 
wenn  wir  etwa  folgendermaassen  eintheilen: 

1.  Das  tuberculose  Geschwür. 

2.  Das  Tuberculom. 
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3.  Das  diffuse  Infiltrat   |  _ 

4.  Die  Granulationen      |  ^    ' 

was  die  folgenden  Ausführungen  begi-ünden  mögen.  Aehnlich  ist  die 
Eintheilung  Schmidts  in  seinem  bekannten  Buche  in:  Infiltration,  Ge- 
schwür, Tumor  und  miliares  Knötchen.  Ob  man  noch  5.  eine  besondere 
Knochentuberculose  der  Nase  aufstellen  soll,  wie  Eoschier  (105)  das 
thut,  lasse  ich  dahingestellt  sein.  Eine  Eintheilung  ist  aber  keine  Trennung, 
und  diese  Formen  kommen  auch  meist  mit-  und  nacheinander  vor. 

1.  Das  tnberculöse  Geschwür  in  der  Nase  ist  selten.  Ich  habe  es 
einigemale  bei  Phthisikern  gesehen.  Oft  genug  aber  ulcerieren  Infiltrate 
und  Granulationen  im  weiteren  Verlaufe.  Selten  ist  man  in  der  Lage,  den 
Anfang  des  Processes,  die  vorausgehende  Infiltration,  zu  beobachten,  und 
daher  istderFall  von  Beermann(62)  in  dieser  Beziehung  so  lehrreich:  „Die 
Schleimhaut  des  Septum  narium  der  rechten  Seite  zeigt  unmittelbar  über  dem 
Eingang  in  die  Nasenöffnung  eine  50-PfennigstÜck  grosse  kreisrunde  Stelle, 
auf  welcher  statt  normaler  Sclileimhaut  bis  stecknadelkopfgrosse  Knötchen 
aufgelagert  sind.  Die  Knötchen  sind  von  Epithel  bedeckt,  eine  eigentliche 
ülceration  fehlt.  Die  Stelle  ist  von  weicher  Consistenz."  Der  Ulceration 
kam  hier  die  Operation  zuvor,  der  aber  1  Monat  später  wirkliche  Ulcera- 
tion mit  Granulationen  folgte.  Meist  sieht  man  die  ülceration  schon  im 
vorgeschrittenen  Stadium,  und  zwar  weitaus  am  häufigsten  wie  die  meisten 
tuberculösen  Affectiouen:  am  vordersten  Theile  des  Septum  cartilag.  dicht 
hinter  dem  Naseneingang  bis  1  oder  P/j  Centimeter  davon.  Dieser  Sitz 
hat  nichts  Charakteristisches,  denn  es  ist  auch  der  des  Ulcus  septi  per- 
forans  und  der  professionellen  Septumläsionen.  Bei  weiterem  Umsichgreifen 
des  Processes  pflanzt  sich  das  Geschwür  dann  auch  auf  den  Nasenboden 
und  die  gegenüberliegenden  Theile  der  unteren  Muschel  fort,  bisweilen 
auf  das  Integument  der  Nasenflügel  und  des  Septum  mobile  und  von  hier 
auf  die  äussere  Haut  der  Oberlippe  und  der  Nase.  Seltener  erkranken 
andere  Theile  primär  mit  Uebergehung  des  Septum,  wie  in  einem  Fall 
von  Luc,^  wo  die  ülceration  allein  auf  der  rechten  unteren  Muschel, 
und  zwar  —  was  auch  selten:  auf  colossal  infiltrierter  Basis  sass.  Ein 
ganz  abnormer  und  interessanter  Fall  ist  der  von  Pluder  (101),  bei 
welchem  ein  geschwüriger  Zerfall  der  Schleimhaut  des  hinteren  Septumrandes 
zu  constatieren  war,  am  Fornix  pharyngis  mit  einem  markstückgrossen 
Ulcus  abschliessend,  fast  der  ganze  Nasenboden  mit  Granulationswuche- 
rungen bedeckt.  Die  eigenthüraliche  Localisation  wird  hier  durch  eine 
Gaumenspalte  erklärt,  durch  welche  hindurch  die  Infection  von  dem 
kranken  Kehlkopf  aus  stattfand. 

Dieser   Fall   erinnert  lebhaft  an  einen  von  mir  schon  früher  beob- 


*  Bei  Boutard  (53). 
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achteten,  aber  erst  in  einer  Dissertation  von  Schatz  (llt')  verülTentiichten, 
in  dem  die  Tnberculose  sieb  lediglich  an  den  Choanen  abspielte  uud  in 
ihrem  Verlaufe  der  Lues  zum  Verwechseln  ähnliche  Erscheinungen  hervor- 
brachte: 

Frau  von  25  Jahren  mit  grossen  Halslymphomeu.  Nase  für  Luft 
absolut  undurcbgängig,  Rhinoskopisch  aber  mir  massige  Schwellung  und 
Injection  der  Schleimhaut.  PostThinoskopigeli  (Fig,  1):  Contouren  der 
Chojiuen.  des  Septum  und  der  Tuben  unkenntlich,  erst  niich  wiedeHiolten 
Unterauebungen  zu  deuten.  Am  Rachendach  Menge  kleiner  miliarer 
Knötclien.  Choanen  (dt)  völlig  verlegt  durch  Wucherungen,  die  die 
Stelle  der  hinteren  Muschelenden  einnehmen,  rechts  eine  zusammen- 
hangende Masse,  links  ^wei  Wölste  bildend.  Die  oberen  Itänder  der 
Choanen  (rh)  jederseita  nur  durch  eine  kleine  Furche  angedeutet  Zwischen 
beiden    ein    von    blasserer  Schleimhaut  bedeckter  Zapfen  (s).  nach  unteu 


ch 


i'A 
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KU  sich  verjOngeud.  Von  unten  her,  scheinbar  dem  Segel  aufsitzend,  ein 
zweiter,  sich  nach  oben  verjüngender  Zapfen,  ao  dass  beide  zusammen 
eine  Sanduhrform  darstellen.  Rechte  Tube  fast  völlig  verstrichen,  linke 
{t)  enorm  vergröasert,  mit  papillären  Excrescenzen  bedeckt. 

Operation  der  Hnlalympliorae;  danach  —  interessant  an  sich  — 
allmählich  vollständiges  Zurückgehen  der  Erscheinungen  im  Nasopbaryni- 
Der  sanduhrförmige  Ooppelwulet  entliüllt  sich  als  kolossal  verdickter 
Septumnuid,  in  dem  ein  Secjuester  erscheint  und  sich  abstösHt;  Heilung. 

Dieser  Fall,  den  ich  hier  auszugsweise  niittheilen  zu  müssen 
glaubte,  erfordert  iu  dreifacher  Hinsieht  Beachtung:  In  seinem  versteckten 
Sitz  r=  occulte  Tüberculose  des  Naaopharynxi,  in  seiner  Äehn- 
lichkeit  mit  Lues  i=  Randnekrose  des  Vomen  und  in  seiner  Abhängig* 
keit  von  den  Halslymphomen,  Dieser  letztere  Ftiukt  iät  neuerdings  von 
M<^neau  und  Freche  Hl^i  berührt  worden. 

Das  Geschwür  tritt  meist  solitär  auf,  —  in  der  Grösse  einer  Linse 
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bis  eines  lO-PfennigBttickes  und  darOber,  SeUen  sind  zwei  solche  wie 
bei  Moure/  oder  eine  grössere  Anzahl  kleiner  «hanfsanieD-  bis  liusen- 
Sfrossen  Gescliwürchen*,  wie  bei  Weichselbaum.  Die  Form  der  Geschwüre 
ist  meist  runil,  oval  bis  länglich,  und  unreg'elmassig,  solange  sie  sieh 
noch  aus  dem  Zerfall  beuachbartei-  Miliartuberkel  vergrössern.  Der  Grund 
des  Geschwürs  blass-röthlich^grau,  uneben,  naeiet  mit  Schleimeiter,  — 
seltener  mit  käsigeii  Massen  bedeckt.  Nach  der  Reinigung  sieht  man 
bisweilen  kleine,  graue,  noch  nicht  zerfallene  Granulationen,  In  anderen 
Fällen  zeigt  das  Geschwür  einen  ebenen  Grund,  der  wenig  auagehöljlt, 
weisslich  und  wie  gelatiniert  ist,  auf  welchem  kleine,  lebhafter  roth  ge- 
färbte runde  Höckerchen  auftauchen  (Besnier-),  ein  für  Tuberculose 
sehr  charaktenstisches  Bild.  Der  Band  des  Geschwürs  —  bisweilen 
nur  ein  leichter  röthlioher  Saum,  oft  aber  steil,  bochroth,  infiltriert, 
um^'estülpt  üder  vorspringend.  Ihm  legt  Kiebl  \l(j)  eine  besondere 
Bedeutung  bei:  ,Die  buchtigen,  wie  ausgenagt  und  doppelt  ge- 
kerbt aussehenden  mäaaig  infiltrierten  Ränder,  welche  sich  bei  genauer 
Betrachtung  als  durch  Anreihung  kleiner  Gtilbchen  zusammengesetzt  er- 
weisen,  die  stellenweise  eingestreuten,  durchscheinenden  oder  gelblich- 
weissen,  miliaren  Knötchen,  welche  an  noch  nicht  in  Granulation  be- 
griffenen Gewehstheilen  immer  sichtbar  sind,  werden  dem  aufmerksamen 
Äuge  nicht  entgehen.  Hervorzuheben  ist,  dass  im  weiteren  Verlauf  alle 
Vergröaserungen  und  Nachschöbe  an  anderen  Stellen  immer  auf  dieselbe 
Art  durch  Zerfall  der  luiliaren  Knötchen  und  Confluenz  der  kleinen 
GeschwQrchen  entstehen,''  wie  das  auch  von  Hajek  (Ol)  und  Weichsel- 
baum (14)  hervorgehoben  wird.  Die  Geschwüre  geben  bisweilen  zu  Blu- 
tungen, sonst  immer  aber  zu  eitriger  Secretion  Anlasa,  die  mit  Borken- 
und  Krustenbildung  einhergeht,  die  ihrerseits  die  Hauptsjmptome  des 
klinischen  Bildes  ausmachen.  Denn  Schmerzen  sind  selten  vorhanden, 
höchstens  wenn  das  Geschwür  am  häutigen  Septum  sitzt.  Bleiben  tuber- 
culose Geschwüre  auch  wohl  länger  oberflächlich  wie  luetische,  so  zer- 
stören doch  auch  sie  schliesslich  Perichondrium  und  Knorpel,  Periost 
und  Knochen  und  setzen  Perforationen,  Treten  diese  nicht  spontan  ein, 
so  werden  sie  zur  unausbleiblichen  Folge  des  therapeutischen  Eingriftes. 
Auf  diesem  Wege  erkrankt  der  Knochen  in  der  Nase  wohl  zumeist, 
d,  h.  aecundär,  auf  dera  umgekehrten  Wege  wie  bei  der  Lues,  Eine 
primäre  tuberculOse  Ostitis  und  Periostitis  kommt  vor,  aber  gewiss 
selten*  Zu  diesen  Fällen  wählen:  mein  eben  raitgeiheilter,  Fälle  von 
Paulseu  it>4i,  Wroblewski  t*JO),  Koschier  (I05i  u.  a. 

Das  Geschwür  ist  die  typische  Form  der  secundären  Nasentuberculoae, 
wie  sie  zur  Aftection  aller  möglichen  anderen  Organe,  vornehmlich  natür- 

*■  Bei  Bontard  (53). 
3  Bd  Spillmann  (11), 
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lieb  der  Ltingen,  —  aber  mch  der  Drüsen  (Weichselbaum)  des  Kehl- 
kopfes, des  Darmes,  des  Testis  (Luc)  —  hinzutritt,  Die  Patienten  sind 
hier  Inflcierende  und  Tnficierte  zugleich  und  Herzog  (87 1  erwähnt,  wie 
hier  bei  iler  gtüudi^'en  Iitvasion  grosser  Mengen  von  Bacillen  die  Bildung 
eioes  Neoplasma  unraöglich  wird.  In  der  That  findet  inan  ja  im  Geschwürs- 
secret  relativ  reichlich  Bacillen,  die  bei  den  anderen  Formen  spärlich  sind, 
Merkwürdig  ist  der  Infectionsmodus  in  den  ziemlich  identischen  Fällen 
\'on  Kethi  i,l>3)  und  Neumajer  (^97),  bei  denen  die  lofection  der  Nasen^ 
höhle  von  Zahngescbwüren  Phthisiscber  ausging,  die  nach  der  Kieferhöhle 
durchgebrochen  waren. 

2,  An  derselben  Stelle  wie  das  Geschwür,  d.  h.  weitaus  zumeist 
am  Septum  cartilagineum,  seltener  an  den  Muscheln,  sitzt  auch  der  tuber- 
culöse  Tumor  der  Nase,  —  der  Hauptsache  nach  ein  Conglonierat  von 
Tuberkeln  in  der  Art  des  Solitärtuberkela  im  Gehirn.^  Die  erste  Publi- 
catioo  von  Taruwaldt  hierüber  machte  berechtiges  Aufsehen  und  sieben 
Jahre  später  noch  glaubte  Schäffer  ausser  den  Riederschen  Fällen 
nichts  Derartiges  in  der  Literatur  finden  zu  können.  Schon  auf  dem  vier- 
zehnten Chirurgencoiigress  aber  hatten  Koenig  [2"i)  u.  a.  von  „tuber- 
culösen  Fibromen*  gesprochen,  die  Schleimpolypen  ähnlich  sähen,  Doutre- 
lepont^  hatte  einen  ^,Polypua  luposus^  beobachtet  und  Schmiegelow 
i26)  über  zwei  Fülle  mit  „lupöseu  TLimoTBii*  berichtet  Schäffer  be- 
zeichnete die  Geschwülste  dann  als  „Granulom"  und  am  besten,  wie 
mir  scheintj  v.  Esraarch^  mit  «Tuberculom*.  MiSgen  die  verschiedenen 
BeobaclUungen  auch  in  diesem  und  jenem  Punkte  voneinander  abweichen, 
—  in  allen  diesen  Fällen  handelt  es  sich  im  Grunde  um  tuberkelhaltige 
Granulationsgeschwülste,  und  nichts  anderes  ist  ea  vielleicht  auch,  waa 
neuerdings  SimoniD  (9Si  wieder  als  , Lupus  pseudopolypeux*  bezeichnet. 

Atich  das  Tuberculom  tritt  meist  solitar  auf  und  meist  einseitig. 
Seltener  handelt  es  sich  um  mehrere  kleinere  wie  in  den  Fällen  von  Torn- 
waldt  und  Schilf l'er  Die  Grösse  geht  von  der  einer  halben  Erbse  bis  zu 
WallnusögTösse  und  darüber.  Sie  gehen  immer  vom  knorpligen  Septum 
aus,  greifen  aber  im  weiteren  Verlauf  auf  die  Schleimhaut  des  Nasen- 
bodens, der  mittleren  und  unteren  Muschel  über,  uod  ist  dann  der  AutJ- 
gangspußkt  oft  nicht  mehr  zu  erkennen*  Nicht  immer  ist  es  eiu  solider 
Tumor,  oft  ist  es  ein  Convolut  von  an  der  Basis  untereinander  verbtmdenen- 
Knoten  und  Knollen.  Die  Farbe  ist  grauröthUcb  bis  dunkelroth.  die  Ober- 
fläche granuliert,  höekrig,  so  dass  sie  bald  Himbeerpolypen,  bald  auch 
gewöhnliclien  SchJeiuipolypen  gleichen.  Meist  sind  sie  mit  eitrigem  Schleim 
bedeckt.    Ihre  Consistenz  ist  meist  weich   uud  brüchig,    selten  sind  sie 

^  Orth.  Lehrbuch  d.  apec.  pathol  Anatomie  BJ.  I,  S.  290,  18S7. 
=  Bei  Ben  der  (49). 
3  Bd  Paulsen  (04). 
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derber  (Hajek),  besonders  nach  der  Basis  zu.  Die  Basis  ist  verschieden 
breit,  ich  selbst  sah  einen  wie  einen  Polypen  ganz  dünngestielten  Tumor. 
Als  besonders  hart  ist  der  Tumor  nur  in  einem  Falle  von  Hahn  an- 
geführt, wo  er  zugleich  sehr  blutreich  war.  Bei  Berührung  bluten  sie 
leicht.  Entfernt  man  die  Turaormassen,  so  zeigt  sich  Schleimhaut  und 
Perichondrium  meist  defect,  und  wo  die  Geschwulst  gesessen:  ein  flaches 
Ulcus  mit  weichen,  feinkörnigen,  wallartigen  Rändern  und  graugelbem, 
schmutzigem  Grunde  iSchäffer).  Die  übrige  Schleimhaut  kann  sonst 
normal  oder  entzündlich  verändert  sein.  Bisweilen  sieht  man  in  der  Um- 
gebung des  Tumors  die  als  kleine  graue  Knötchen  sich  markierenden 
Miliartuberkel.  Die  Tumoren  haben  Neigung  zu  raschem  Zerfall;  ulce- 
rieren  sie,  so  treten  dieselben  Erscheinungen  auf,  wie  wir  sie  oben  ge- 
schildert. Die  äussere  Nase  ist  meist  unverändert,  in  einigen  Fällen 
unten  etwas  kolbig  verdickt  (Seh  äff  er).  Eine  wirkliche  Auftreibung  ist 
nur  in  dem  ersten  Falle  von  Paulsen  notiert,  der  aber  auch  vielleicht 
richtiger  zur  Form  des  diffusen  Infiltrates  gerechnet  wird.  Im  übrigen 
wird  das  klinische  Bild  bei  dieser  Form  hauptsächlich  von  der  Verstopfung 
und  Stenose  der  Nase  beherrscht,  welchem  Hauptsymptom  lange  Zeit 
ein  anfangs  wässeriger,  später  schleimig-eitriger,  bisweilen  übelriechender 
Ausfluss  vorhergeht.  Bei  Zerfall  der  Tumoren  kommt  es  auch  hier  zu 
Blutungen,  Krusten-  und  Borkenbildung«  wie  oben  geschildert.  Die  raschen 
Recidive  auch  nach  energischer  Behandlung  sind  von  grösster  Bedeutung. 

Das  Tuberculom  hat  man  als  die  typische  Form  der  primären 
Nasentuberculose  angesehen,  welche  Ansicht  ja  auch  für  die  entsprechende 
Form  der  Kehlkopftuberculose  vielfach  gilt.^  Jedenfalls  zählt  sie  die 
meisten  Fälle  von  —  im  übrigen  anscheinend  gesunden  Patienten.  Unter 
450  Nasengeschwülsten  sah  Schäffer  sie  8mal.  Von  diesen  8  Patienten 
waren  6  allerdings  hereditär  belastet,  aber  alle  waren  sonst  gesund,  speciell 
Lunge  und  Kehlkopf  normal,  auch  kein  Haatlupus.  Nach  Schäffer  sind 
derartige  Fälle  häufiger  publiciert  worden,  und  Chiari  .89)  konnte  18^3 
über  21  referieren,  darunter  6  eigene.  Von  den  21  Patienten  litten  nur 
«*>  an  Lungentuberculose,  7  waren  serophulös  oder  belastet:  in  13  Fällen 
aber  war  keine  Lungenerkrankung  nachgewiesen.  Dagegen  Hess  sich  in 
ö  Fällen  eine  Infection  von  aussen  nachweisen.  Bacillen  wurden  in 
11  Fällen  gefunden,  histologisch  wurde  die  Natur  des  Tumors  in  6  — . 
und  nur  klinisch  in  4  Fällen  bestimmt  Störk  i^l.  c.)  sab  unter  20  Fällen 
von  Nasentuberculose  6  Tumoren. 

X  Statt  sieh  als  circum scripter,  isolierter  Tumor  zu  configurieren. 
breitet  sieh  die  Infiltration  mehr  in  der  Fläche  aus  und  wird  zu  einer 
diffusen  Schwellung,   mit  Vorliebe  auch  wieder  am  Septum.    aber  auch 


*  ciouiruenhifim  ^t  Tissier.  PhthUi«  lamigee.  Paris  l^^l>. 
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an  den  Muscheln.  Die  Schwellung  ist  ziemlich  resistent,  die  Farbe  blasa- 
rotb,  die  Oberflaehe  granuliert*  Eä  tritt  schnell  Ulceratioö  ein,  es  eta- 
blieren sich  multiple  Perforationen  und  Fisteln  und  es  können  heträehfcliche 
Destnictionen  eintreten  rOljmpitis).  Dass  das  intiltrierte  Septum  hier 
den  Eindruclc  eines  grosaen  Tumors  machen  kann,  gebe  ich  zu;  es  ist 
aber  doch  etwas  ganz  aaderes,  wie  die  vorhin  geschilderten  Geschwülste, 
wenn  auch  hier  ^der  Knorpel  von  Grannlutionswucherungen  rein  passiv 
aufgezehrt  ist."  Dass  diese  Art  ^Tuiüor"  aiemiich  hart  ist,  dass  sie 
die  Nase  auftreibt,  erscheint  —  im  Gegensatz  zur  früheren  Form  — 
ganz  natflrlich.  und  aus  diesen  Grfjuden,  aus  der  eingeschlagenen 
Therapie  und  dem  Verlauf  glaube  ich  Fälle  wie  die  von  Kiedel  und  den 
ersten  von  P au ! s e n  hierher  rechnen  zu  mü aaen.  In  letzterem  ragte 
die  ,mit  schlaft'en  Granulationen  bedeckte*  Geschwulst  mit  ihrer  Kuppe 
in  die  Oberkieferhöble  hinein.  Ich  vermutbe,  dass  in  dieser  Form  ßich 
die  primär  vom  Knochen»  reap»  Knorpel,  ausgehende  Tuberculose  docu- 
merttiert,  wofDr  gewisse  Analoga  sprechen.  Auch  wird  dies  durch  einen 
Fall  VL>ii  Wroblewski  (00)  wahrscheinlich,  bei  dem  die  rechte  untere 
Muschel  in  einen  haselnussgrosseu  Tumor  verwandelt- war,  der  wie  ein 
Granulom  aussah,  dem  aber  eine  rtCaiies  tuberciiloaa  conchae  inferioris* 
zugrunde  lag. 

Ausserdem  aber  ist  das  diffuse  InHltrat  die  dem  Lupus,  speciell 
dem  L.  hypertrophicus  eigenthümliche  Form.  "Wir  haben  dieser  Zusammen- 
gehörigkeit schon  oben  in  unserem  Schema  Ausdruck  zu  geben  versucht. 
Das  gilt  nun  auch  von  der  vierten  Form: 

4.  Den  Granulation« Wucherungen.  Dass  Granulationen  zu  alleu 
Formen,  zumal  zum  tuberculösen  Geschwür  hinzutreten  können,  wissen 
wir,  und  zwar  sind  sie  bisweilen  so  ausgedehnt  und  mächtig,  dass  sie 
alles  ilbrige:  ülcerationen,  Perforationen  und  solidere  Tumoren  verdecken, 
Ja^  es  kommen  zwischen  Granulations-  und  Tumorenbildung  üehergSnge 
vor,  Fälle,  von  denen  man  nicht  weiss,  ob  man  sie  als  dieses  oder  jenes 
ansprechen  soll-  Dahin  wären  auch  die  Fälle  aus  meinem  Ambulatorium 
zu  stellen,  die  Boluminski  (100)  publiciert  hat,  in  denen  von  »kirsch- 
kemgrossen*  Granulationen  die  Bede  ist.  Die  meiner  Meinung  nach  sehr 
instructive  Abbildung  des  einen  dieser  Fälle  ist  hier  wiedergegeben 
(Fig.  2K  Das  linke  Naseiiluraen  zeigt  das  Septnm  in  seinen  iirsprüpg- 
Hchen  Veränderungen:  mit  knotigen,  grauröthlichen  Granulalionsraassen 
bedeckt.  Zwei  Perforationen  (//^  //»,  von  denen  die  hintere  anfangs  von 
Wucherungen  ganz  überlagert.  Muscheln  links  nicht  besonders  verändert. 
Das  Bild  des  rechten  Nasenlumens  drei  Tage  später,  nach  Curettement 
der  Granulationen,  zeigt  die  grosse  hintere  Perforation  ib).  Beide  rechten- 
Muscheln  stark  hyperplastiscli,  traubig  degeneriert.  Auf  der  Mitte  der 
unteren  Muschel  ein  Haufe  blasser  steckuadelkopfgrosser  Granulationen, 
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«iner  luireifen  HimljeerG  -äliTiUch  (c).  Kau  wiss<?n  wir  ja  aber,  dass  eben  das 
primäre  Auftreten  der  Granulationen  (vor  Eiterung  und  ülceration)  den  Lupus 
cliarakterisiert,'  und  deslialb  haben  wir  auch  die  Fälle,  in  denen  solche 
^JraDulationswuüherungen  alkin,  primär  auf  der  Nasenschleinihaut  auftreten, 
—  wohl  als  lupöse  anzusehen,  —  ob  nun  Lupus  der  äusseren  Nase  dabei  ist 
oder  nicht  Jedenfalls  ial  dieses  die  Form,  in  der  wir  den  Lupus  im  Nasen- 
ionern  am  hJiutiggten  zu  Gesicht  bekommen.  Mdst  freilicli  kommen  die 
Patieuten  erat  dann  zu  uns,  wenn  auch  bereits  die  äussere  Nase  von  dem 
Krankheitsprocess  ergriflTen  ist.  Nicht  selten  aber  kann  man  dann  von 
ihnen  boren,  dass  sie  schon  lauge  vorher  an  Schnupfen  und  Nasen- 
verstopfung gelitten  hätten.  Eineu  ^solchen  Fäll  habe  ich  gerade  jetzt  in 
Behandlung:  Junges  Mädchen  mit  typischem  Lupus  am  linken  Nasen- 
flügel und  der  Nasenspitze.  Im  Naseninnern  schwammige  Granulationen 
am  kriorplfgen  Septum^  besonders  links,  nach  deren  Beseitigung  njittelst 


Fig.  2. 

!||^srfem  LOffel,    das  anfangs  noch  papierdünne  Beptum  allmählich  ein- 

schmikt  und  eine  grosse  Perforation  entsteht  Hi&weüen  kann  man  bei 
fortgesetzter  Beobachtung  eonstatieren,  wie  longe  Zeit  naeh  Entstehen 
oder  auch  schon  Abheilung  der  tuberculösen  Affection  der  Nasenhöhle 
ein  äusserer  Nasenlupus  auftritt,  so  in  den  Füllen  von  Bresgen  (36) 
und  meinem  zweiton  von  Boluminski  ilOO)  veröffentlichten.  Bisweilen 
tritt  umgekehrt  naeh  lüngst  abgelaufenem  äusseren  Lupus  eine  Äffection 
der  Nasenhöhle  auf,  so  im  zweiten  Falle  Riedels  {10)»  im  zweiten 
Michelsons  (51),  in  einem  Falle  von  Betida  (49)  und  einem  von 
Doutrelepont  (80),  Auf  diese  Weise  bekommen  wir  den  Anfang  der 
lupOsen  Processe  auf  der  Nasenschleimhaut  meist  nicht  stu  Gesicht.  Er 
verläuft  unter  dem  Bilde  einer  Rhinitis  mit  Eczema  vestibuli,  indem  die 
oberflächliciien  Kpithelläsionen  der  Primürefflorescenzen  sich  mit  Krusten 
und  Borken  bedecken,  —  ein  Zustand^  den  man  wohl  als  Lupus  exfotia- 

1  Utieter,  Gram^rifls  der  Chirurgie  I,  1884,  U.  Aufl. 
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tivus  der  Schleimhaut  bezelclinen  könnte.  Dieser  scheinbar  unsclmlt^igf? 
Zustand  soll  aber  gerade  unsere  Aufmerksamkeit  erwecken,  zumal,  wenn 
dabei  sich  dauernde  Rötbuug  und  Scliwellung  der  Nasenspitze  und  eveu^ 
tuell  auch  der  Oberlippe  hiuzugesellt.  Nach  Abweichen  der  Krusten  sehen 
wir  dann  bisweilen  doch  schon  auch  eine  leicht  granulierende  EnUüJulung 
der  Schleimlmut  ara  knorpligen  Öeptum  und  den  vorderen  Enden  der 
unteren  Muscheln,  wenn  diese  bei  häufig  von  uns  vorgenommenen  Cnter- 
suchußgen  auch  mikroskopisch  oft  nichts  anderes  als  eine  entÄundliclie 
Infiltration  zeigten.  Meist  heilen  diese  sehr  langwierigen  Zustände  mit 
geringer  Verengerung  der  Nasenlöcher  (sklerosierender  JjUpus), 

Gerade  diese  Kategorie  von  Fallen  ist  es,  die  mir  in  den  letzten 
Jahren  mehrfach  von  Ophthalmologen,  besonders  der  hiesigec  konigL 
Augenklinik,  zur  Untersuchung  geschickt  worden  ist.  Nach  den  Unter- 
suchungen von  Seifert'  pflap/t  sich  der  tuberculöse  Frocess  nicht  selten 
durch  den  Tbränencanal  nach  dem  Auge  fort. 

So  sehen  wir,  dass  wir  fQr  all©  Formen  des  Lupus  auch  auf  der 
Nasensehleirahaut  Analoga  finden,  so  duss  Raulins  (.50)  EintheÜung  des- 
selben in:  1.  Forme  hjpertrophique  ou  vegetante,  2.  Forme  ulcöreuse, 
-1.  Forme  sclereuse  sich  von  selbst  ergiebt. 

Wir  haben  schon  früher  erwähnt,  dass  der  Nasenlupus  das  weih- 
liche Geschlecht  sehr  hevoraugt,  wie  der  Lupus  überhaupt.  Es  koiunieii 
nämlich  hei: 

Raudnitz:  auf  Münner  377  Proc,  Weiber  62'7  Proc. 

P  0  n  1 0  p  p  i  d  a  n :        ^         »        3i  *0       ,  ,        66-ü      „ 

Bloch:  ,         ,        31i>       ,  ^        68'1      , 

Fdr  die  Nasentuberculose  scheint  dieses  bisher  nicht  der  Fall  vji 
sein,  denn  Beermann  rahlte  unter  31  Fallen;  15  männliche,  13  weib- 
liche; Stoerk  aüerdinga  unter  seinen  20  Fällen:  16  weibliche,  4  männ- 
liche. Auch  in  ßezug  auf  das  Alter  zeigt  sich  eine  Difterenz.  Wir  wissen, 
dass  der  Lupus  hauptsächlich  um  die  Pubertätszeit  auftritt;  der  weitaus 
grösste  Theit  der  Fälle  von  Nasentuberciilose  aber  fällt  in  die  Zeit 
iwisohen  25.  und  60.  Lebensjahr;  nach  Heryng  (Kl):  zwischen  30.  und 
40.;  Fälle  bei  Monatskindern,  wie  die  von  Dennue,  sind  Raritäten.  Es 
scheint  mir  dieses  hinsichtlich  der  Absicht:  die  Nasentuberculose  zur 
Scrophulose  und  Ozaena  in  Beziehung  zu  bringen,  nicht  gleichgiltig. 
Anderseits  muBS  erwähnt  werden,  dass  gerade  der  primäre  Schleirahaut- 
lupus  auch  später  aufzutreten  pflegt  So  bei  Conzolino  iHO)  im  Alter 
zwischen  22  und  55  Jahren.  Der  Verlauf  der  Tuberculöse  sowohl  wie  des 
Lupus  der  Nase  ist  ein  durchaus  chronischer  und  erstreckt  sieh  meist 


'  üebcr   A.  Bezieh.  Ewiachen   Nasen-  u.  Aug-enerkrankungen.    llünch.  medic 
Wochensehr.  Kr.  3S,  1898. 


924  Dr.  P.  H.  Gerber. 

Über  Jahre,  wenigstens  über  viele  Monate,  und  da  immer  und  immer 
wieder  Recidive  eintreten,  so  ist  es  meist  erst  der  Tod,  der  früher  oder 
später  auch  der  Krankheit  ein  Ziel  setzt.  Ein  wirklich  acuter  Verlauf 
wie  in  den  Fällen  von  Milliard  und  Demme  ist  Ausnahme.  Der  eine 
Patient  von  Riedel  datierte  den  Beginn  seines  Leidens  27  Jahre  zurück 
und  in  einer  Krankengeschichte  von  Doutrelepont  finden  wir:  1872 
Geschwür  am  Nasenflügel,  1884  Geschwür  an  der  Nasenspitze,  1890 
Tumor  am  Septum  narium. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  Structur  der  tuberculösen  und  lupösen  Nasenschleimhaut  unter- 
scheidet sich  in  nichts  von  anderen  derartig  afficierten  Schleimhäuten, 
weshalb  wir  uns  eine  detaillierte  Schilderung  derselben  hier  ersparen 
können.  Das  pathologische  Substrat:  Die  Tuberkel  erscheinen  im  Beginn 
des  Processes  als  „hirsekorn-*,  „hanfsamen-",  stecknadelkopfgrosse 
Knötchen,  weissgrau  bis  gelb,  unter  anfangs  unverändertem  Epithel,  auf 
begrenzten  Bezirken  der  Schleimhaut,  die  an  dieser  Stelle  erweicht.  Aus 
dem  Zerfall  dieser  Knötchen  entstehen  die  kleinen  Geschwürchen,  die 
allmählich  durch  Confluieren  ausgedehnte  Ulcerationen  bilden  können.  In 
der  anderen  Reihe  von  Fällen  bilden  ganze  Conglomerate  von  in  Granu- 
lationsgewebe eingeschlossenen  Tuberkeln  die  sogenannten  Tuberculome. 
Oder  die  kleinzellige  Infiltration  ergreift  die  Schleimhaut  in  weiterer  Aus- 
dehnung und  in  der  Tiefe  auch  Knorpel  und  Knochen,  ersteren  nicht 
selten  in  grösserer  Ausdehnung  durchsetzend  und  „rein  passiv  auf- 
zehrend" (Riedel).  Der  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  ist  nicht  gerade 
sehr  häufig,  und  wo  sie  gefunden  werden,  sind  sie  spärlich,  es  sei  denn 
im  Geschwürssecrete  bei  florider  Phthise.  In  Bezug  auf  die  tuberculösen 
Neubildungen  hat  übrigens  Hajek  darauf  hingewiesen,  dass  Bacillen 
reichlicher  in  den  tieferen  Theilen  gefunden  werden.  In  dieser  Bacillen- 
armut  haben  die  tuberculösen  Aifectionen  der  Nase  wiederum  einen  lupösen 
Charakter,^  was  auch  nur  dafür  spricht,  dass  eine  scharfe  Grenze  zwischen 
den  beiden  Formen  nicht  existiert. 

Auch  die  Tuberculome  zeigen  in  ihrer  Histologie  nichts  abweichendes. 
Ist  diese  etwa  allein  für  die  Diagnose  verantwortlich,  so  kann,  da  der 
Bacillennachweis  oft  nicht  gelingt,  die  Unterscheidung  von  luetischen 
Granulomen  schwer  werden.  Bisweilen  zeigt  sich  wohl  centrale  Verkäsuug. 
Goerke  (117)  fand  in  einem  Nasentuberculom  in  und  um  die  Kiesen- 
zellen eigenthOmliche,  bei  Hämatoxylinförbung  sich  intensiv  blau  färbende 
Gebilde,  die  ihn  zuerst  an  Fremdkörpertuberculose  denken  liessen,    sich 


Kocli.  Mittheilungen  aas  tl.  kaiserl.  Gesandheitsamte  IL  S.  28. 
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aber  schliesslich  als  in  verscliiedenen  Schnittrichtun^en  gt'trofTetie  Gt*IVisse 
mit  secundärer  Kalkafolageruiig  herausstellten. 

Das  LüjRisknötcheu  ist  ein  Tuberkel,  uod  wer  Unterschiede  suchen 
will,  wird  sie  höchstens  ira  weiteren  Verlaufe  finden,  indem  hei  der  Tiiber- 
oulose  in  engerem  Sinne  rascher  und  ausgedehnter  regieHsive  Metamor- 
phose eintritt,  hier  die  Verkisung  dort  die  Veruarbung  häufiger  ist, 
beim  Lupns  an  einer  Stelle  eine  spontane  Heilung  eintritt,  während  der 
Proceas  an  anderer  Stelle  fortschreitet,  und  Jies  und  anderes  beim  Lupud 
Überhaupt  ein  gutartigeres  Hild  bervorruffc  als  bei  der  Tuherculoee.  Andere 
histologische  und  klioische  Unterschiede,  wie  sie  Vidal,^  Kaposi-  u.  a, 
betonen,  sind  nicht  stichhaltig. 


Diagnose.  ^ 

Die  Erkennung  der  tuberculösen  NaseuaÖectionen  kann  Schwierig- 
keiten machen.  Das  g^llt  natörlicii  von  den  Fällen  nicht,  die  durch  lupöse 
Airectionen  der  äusseren  Nase  von  vornherein  gekennzeichnet  sind.  Be- 
ginnende primäre  lupöse  AtTectionen  der  Schleimhaut  verlaufen  oft  lanj^e 
unter  dem  Bilde  einer  mit  Eczema  vestibuli  eiuhergehenden  Rhinitis. 
Im  Anfange  können  Tuberkelknötchen  mit  den  auf  katarrhalischer  Nnsen- 
schleimhaut  nicht  aelteaen  Ljiiiphknötchen  verwechselt  werden  (Weichsel- 
haum).  Wachsthum  und  ZcrfuU  kennzeichnet  die  erstereu  bald.  Die 
grösseren  Tuberculome  können  zur  Verwechslung  mit  allen  möglichen 
Tumoren  Verankssung  geben,  nur  bestehen  die  ersteren  kaum  je  allein 
oder  doch  nie  lange, 

Kikuxi  erwähnt  ausdriieklicli  ihre  grosse  Neigung  zum  Zerfall, 
Polypen  unterscheiden  sic?h  durch  ihre  glattere  Obertiäche,  ihre  Trans- 
parenz von  ihnen,  —  Sarkome  durch  Wachsthum,  Ausdehnung  und  Blu- 
tungen, Carcinome  durch  ihre  Karte,  ihre  Ränder,  die  papilliren  fleiscU- 
rothen  ErhebuDgen  auf  den  Geschwursfiitchen  und  die  Ljmphdrüsen- 
schwelliiug.  Sehr  schwierig  kann  die  Unterscheidung  von  dem  anatumisch 
und  klinisch  der  Tuberculose  so  nahestehendem  Hotz  werden,  der  aber 
in  praxi  dock  selten  int,  und  dessen  Infectionsquelle  meist  nachgewiesen 
werden  kann,  SehliosBlich  spricht  hier  wie  in  den  anderen  Fällen  die 
mlkroskopisclie  Untersuchung  das  letzte  Wort,  Weitaus  am  wichtigsten 
aber  bleibt  hier  wie  auf  anderen  Schleimhäuten  die  Differentialdiagnose 
zwischen  Tuberculoae  und  Syphilis,  für  die  auch  hier  nur  die  allgemeineiL 
80  oft  gesciiilderten^  Kiiterien  gelten.  Grössere  Tumoren  bildet  die 
S3rphilifi  seltener  wie  die  Tuberculoae;  sie  befallt  lieber  den  knöchernen, 


^  Cit.  bei  Bontard,  1.  c.  S.  27. 

^  Lapus  und  Tubercolose.  Wien,  alldem,  med.  Üeit  1889,  Nr,  7h 

*  Vergl.  auch  Gerber    Sypliilis  d.  Nase  U-  d.  Halses  1895,  S.  20^21, 
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—  letztere  lieber  den  knorpligen  Nasentheil.  Der  syphilitische  Process* 
ist  ungleich  progredienter,  die  locale  wie  die  allgemeine  Reaction  stärker, 
Druckschmerz,  Kopfschmerzen  und  neuralgische  Schmerzen,  symptomatische 
Ozaena  begleiten  ihn  oft  Nichtsdestoweniger  und  trotz  Anamnese  und  Status 
kann  die  Unterscheidung  oft  sehr  schwer  sein,  besonders  im  Pubertätsalter, 
wo  die  Lues  hereditaria  tarda  ^  oft  einen  schleichenden  Verlauf  nimmt. 
Ein  interessantes  Beispiel  von  pseudo-luetischer  Erscheinungsform  der 
Tuberculose  in  den  oberen  Luftwegen  sowohl  wie  im  aligemeinen  Status, 
habe  ich  seinerzeit  im  hiesigen  Vereine  für  wissenschaftliche  Heilkunde 
vorgestellt:-  derselbe  ist  in  der  Dissertation  von  Boluminski  unter  N  II 
beschrieben.  Bieten  Zeichen  allgemeiner  Tuberculose  oder  Syphilis  auch 
gewichtige  Fingerzeige,  so  darf  man  doch  nicht  vergessen,  dass  ein  Tuber- 
culöser  auch  syphilitisch  werden  und  ein  Syphilitiker  auch  eine  Nasen- 
tuberculose  acquirieren  kann,  wie  solche  Fälle  ja  mitgetheilt  sind 
[Tenneson  (54)].  Schliesslich  haben  wir  hier  in  einer  probatorischen 
Jodkalicur  immer  noch  ein  gutes  diiferentiell-diagnostisches  Mittel. 

Prognose. 

Theoretisch  müsste  die  Tuberculose,  soweit  sie  wirklich  als  localer 
durch  äussere  Infection  entstandener  Process  anzusehen  ist,  eine  gute 
Prognose  geben.  Sie  müsste  da  eigentlich  als  eine  Art  Impftuberculose 
aufgefasst  werden,  die  ja  höchstens  noch  die  regionären  Lymphdrüsen 
ergreift,  sich  aber  nicht  weiter  verallgemeinert.  Nun  ist  aber  auch 
schon  der  Lupus  nicht  nur  in  seiner  localen  Aeusserung,  sondern  auch 
in  Hinsicht  auf  die  weitere  Infection  des  Organismus  nicht  als  gut- 
artig aufzufassen,  wie  wir  schon  oben  erwähnt  haben  (Sachs,  Bloch  u.a.). 
Und  wenn  auch  Volkmann  (1.  c.)  sagte,  dass  Lupöse  nur  ausnahmsweise 
tuberculös  zugrunde  gehen,  so  stehen  dem  Beobachtungen  von  König/* 
Hall,*  Weinlechner,''  Boeck,^  Heiberg,'  Demme,**  Besnier,®  Doutre 
lepont  (1.  c.)  u.  a.  entgegen.  Was  nun  die  Tuberculose  im  engeren  Sinne 
betrifft,  so  spricht  schon  der  Umstand,  dass  sie  erfahruugsgemäss  so 
Übel  verläuft  und  immer  recidiviert,  selbst  gegen  ihre  primäre  Natur, 
auch  da,  wo  zur  Zeit  ausser  der  nasalen,  keine  andere  Aeusserung  nach- 


1  Gerber.  Spätforraen  hereditärer  Syphilis  etc.  1894. 

2  Sitzungsbericht  des  Vereins  vom  21.  Mai  1894. 

3  Tuberculose  der  Knochen  a.  Gelenke  S.  42. 
*  Tuberculose  der  Haut.  Diss.  Bonn  1879. 

■'  Gerhards  Lehrb.  d.  Kinderheilk.  VI.  1,  S.  129. 

0  Vierteljahrsschr.  f.  Denn.  u.  Syph.  1882,  S.  572. 

'  Die  Tuberculose  in  ihrer  anatomischen  Ausbreitung.  Leipzig  18S2. 

•*  Bericlit  über  das  Jennerspital  1883. 

ö  Annales  de  Berra.  et  de  Syph.  1883,  S.  383. 
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'zuweisen  ist.  Wir  müssen  wobl  aEnehmen,  dass  es  sich  hier  um  Individuen 
haudelt,  die  der  Bekämpfung  des  tubereulosen  Virus  nicht  mehr  recht 
gewachsen  sind.  Bemerkenswerth  ist  der  Ausgang  in  Meningitis  in  dem 
Falle  von  Demme,  —  als  Beweia  für  die  Auffassung  der  Nusenschleim- 
haut  als  Infectionsquelle  für  die  Meningen  (Weigert,  Cohnheim, 
Hüguenin,  Jäger  u.  a.  i.  Die  Prognose  der  deutlich  secandären  Nasen- 
tuberculosB  hängt  natOdifh  von  dem  Zustande  der  anderen  Organe  ab; 
sie  ist  hier  als  Zeichen  generalisierter  Tuberculoae  von  sehr  ftbler 
Bedeutung. 

Therapie, 

Die  rationelle  Behandlung  der  Nasentubeiculoge  kann  —  ebeaso 
wie  die  dos  Lupus  —  nur  eine  chirurgische  sein,  und  besitzen  wir  dazu 
in  dem  Volkmann'schen  Löffel  das  souveräne  Ingtriiment,  das  —  ebenso 
wie  auf  der  äusseren  Haut  —  Gesundes  und  Krankes  von  selbst  unter- 
■scheidet  laolierte  Tumoren  können  mit  der  kalten  oder  heissen  Schlinge 
entfernt  worden*  Bei  diffusen  Infiltraten  ist,  wie  in  den  Fällen  von 
Riedel,  Bruna  (Kikuzi)  und  v.  Eamarch  (Pauisen)  die  Ausräumung 
nach  Äufklappung  der  Nase  vollführt  worden;  sie  bietet  ebensowenig  wie 
irgend  eine  andere  Methode  Sicherheit  gegen  Becidive.  Zur  Nüchbobandlung 
eignen  sieh  am  besten;  Thennokauter,  Galvanokaustik  und  Elektrolyse.  Da- 
neben ist  vor  anderem  die  Milchsäure  empfohlen  worden.  Chromsäure,  Sozo- 
jodolquecksilber  und  andere  Kaustica.  Vielleicht  kommt  auch  wieder  die  Zeit 
fdr  das  Tuberkulin,  das  ja  zweifellos  bei  vielen  Fällen  von  Lupus  aus- 
geKeichuete  Erfolge  aufzuweisen  hatte.  Handelt  es  sich  um  Tuberculöae 
mit  sehr  schlechtem  Allgemeinbefinden,  so  wird  man  natilriich  alle  ener- 
gischeren Eingriffe  meiden,  und  rein  symptomatisch  mit  den  zalilreichen 
hier  zu  Gebote  stehenden  Mitteln  verfahren.  Wenn  die  Aeusserung  Volk- 
manns auf  dem  14.  Chirnrgencongresa  auch  für  die  Nase  gilt:  „Die 
örtlichen  Recidive  nach  Operationen  bei  tuberculösen  Erkraukungeu,  das 
Wieder-Fungdswerden  der  Wunde  u.  s.  w.  finden  ihren  Grund  nicht  in 
der  Constitution  der  Kranken;  sie  aind  vielmehr  dadurch  bedingt,  dassn 
die  Operation  keine  reine  war,  und  dass  irgendwo  tuberculöses  Gewebe 
zurückblieb,  welches  nachher  weiter  wucherte»  und  auch  die  gesunden 
Granulationen,  Gewebe,  Narben  iiiticierte  — *,  &o  müssen  wir  uns  unsere 
für  die  Dauer  oft  so  geringen  therapeutiächen  Erfolge  dadurch  erklären. 
dasa  es  schwer  oder  unmöglich  ist,  alles  Krankhafte  aus  der  Nase  zu 
cDtfernen. 
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Wenn,  wie  die  neueateo  Forschungen  höcliat  walirscheinlieh  macheD* 
die  Syphilis  so  alt  ist  wie  das  MenachengeÄchleeht,  so  raDäsen  sich  auch 
ADgaben  über  dan  Vorkommen  von  Naseni^sypbiiia  vorfinden.  Und  dem 
ist  in  der  That  so.  Schon  ina  Ayur  Veda  des  Sucruta  heisst  es:  Wenn 
die  in  Wallung  gerathenen  Huraores  in  der  Nase  iliren  Sitz  haben,  zeigt 
sich  Schnupfen^  übermfissigea  Niesen,  schwieriges  Athmen,  übler  Gemch 
aus  der  Nase,  näselnde  Stimme  und  Kopfschmerz. 

Dion.  Chrysostomus  hält  Zerstörung  der  Nase  fQr  eine  Folge 
der  Unzucht,  spec,  der  Päderastie  und  sagt  von  der  Stadt  Taraus:  Ich 
spreche  von  einer  Stadt,  in  welcher  die  meisten  Mensehen  eine  rauhe 
und  unharmonisch  tonende  Stimme  haben;  gleichwie  man  sagt,  dasä  die 
erzQrnte  Aphrodite  den  Leranischen  Weihern  die  Achselhöhlen  verdorben 
habe,  so  seid  überzeugt,  dasa  ein  göttlicher  Zorn  die  Nasen  der  meisten 
zerstörte,  und  dass  sie  daher  so  eigeöthümlich  sprechen  [Prokach  (48)], 
Ganz  unwiderlegliche  Beweise  für  das  Vorkommen  der  Nageasyphilia 
finden  sich  seit  dem  epidemischen  Auftreten  der  Syphilis,  seit  14H5. 

Ueber  die  Häufigkeit  der  Nasensyphilis  gehen  die  Angaben  ebenso 
auseinander,  wie  ober  die  Häufigkeit  der  Syphilis  des  Kehlkopfes,  Der 
Grund  liegt  darin,  das3  ein  Theil  der  Beobachtungen  aus  Kliniken  und 
Krankenhäusern,  ein  anderer  Theil  aus  pathologischen  Instituten  stammt» 
Im  erateren  Falle  fällt  der  Procentsatz  grösser,  in  letzteren  kleiner  aus. 
Dementsprechend  constatierte  Mauriac  (7)  unter  237  Fällen  von  tertiürer 
Ines  54mal  pharyngonasale  Syphilis,  während  Willigk  (2)  bei  218 
Sectionen  Syphilitischer  nur  in  2'8  Proc,  der  Fälle  syphilitische  Ver- 
änderungen der  Nase  vorfand  [Miehelson  (19)].  Immerhin  ist  auch  der 
Procentsatz  aus  Krankenhäusem  in  früherer  Zeit  niedriger  als  jetüt^  was 
sich  aus  der  Vernachlässigung  und  ünvollkommenheit  der  rhinoskopischen 
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Ursachen,  Üass  als  ein/Jge  Ursache  der  Nasenayphilis  die  con- 
stitutionelle  Syphilis  ist,  ina^  eie  angeboren  sein,  oder  als  Lues  hereditaria 
tarda  oder  als  aiMiuirieite  Sjphiiiä  auftreten,  wird  toh  niemand  bezwei- 
felt. Auch  die  Behauptung  der  ADtimercurialiaten,  dass  das,  was  uian  als 
NaseDsypbiHs  bezeiclmet»  nichts  sei  als  eine  Wirl<ung  des  Quecksilbers, 
iafc  absolut  utiriehtig  und  durch  zahlreiche  Statistiken  widerlegt;  ja  es 
zeigt  sich  sogar,  daäs  nicht  mit  Quecksilber  nehandelte  das  grösste 
Contingeut  zur  Naseusyphilis  stellen.  So  berichtet  MicheUon  ilD), 
dase  von  20  an  Tertiärsyphiüs  der  Nase,  des  Naaenracbenraumes  und  der 
Nase  Erkrankten  überhaupt  nur  2  in  nachlialtiger  Weise  mit  Quecksilber 
behandelt  wurden,  dass  bei  9  Personen  nur  eine  kurzdauernde  Inunctions-, 
Subliraatinjections-  oder  Zittuianu'sohe  Cur  vorangegangei^  war,  und  dasa 
weitere  9  Kranke  überhaupt  keine  allgemeine  Behandlung  durchgemacht 
hatten. 

Zu  den  prädisponierenden  Ursachen  rechnet  Bresgen  (57)  den 
chroDischen  Katarrh,  auf  dessen  Boden  däs  Syphilisgift  den  seine  Ent- 
wicklung fördernden  Eehzustand  finde;  Moure  (17)  nennt  echlechtes 
AHgemeinbefinden,  struraöse  Diathese,  Maugel  an  Reinlichköit  und  häufigen 
Schnupfen,  Andere  wiederum,  darunter  auch  Verfasser,  konnten  nicht 
finden,  dass  zu  acutem  Schnupfen  Disponierte  oder  mit  chronischer 
Rhinitis  Behaftete  häufiger  befallen  werden,  als  Personen  mit  völlig  ge- 
sunden Nasen,  Mauriac  (7J  trifl't  sicher  das  Eichlige,  wenn  er  auf  die 
Frage,  warum  die  Syphilis  so  gerne  die  Nase  befallt,  antwortet:  weil  es 
ihr  gefällt,  und  weil  ihre  Capricen  fQr  uns  ein  verschlossener  Brief  sind! 

Die  Zeit  des  Auftretens  ist  sehr  verschieden  und  schwankt  von 
einigen  Monaten  bis  zu  ^0  Jahren  und  mehr  nach  der  Ansteckung.  Aus 
einer  Zusammenstellung  von  58  resp,  42  Fällen  von  Mauriac  und 
Schuster  iBj  ergibt  sich  nach  Miclielson  (19)  das  Resultat,  dasa  die 
Gefahr  einer  Erkrankung  an  syphilitischen  ülcorationsprocessen  der  Nase 
und  des  Nasenrachenraumes  in  der  Zeit  vom  1. — 3.  Jahre  nach  der  An- 
steckung am  grössten  ist.  Eine  zweite  solche»  nach  des  Verfassers 
Erfahrung  noch  stärker  belastete  Periode  ist  die  Zeit  von  5 — 15  Jahren 
nach  der  Infection,  was  auch  Gerber  (53)  bestätigt  und  sich  auch  aus 
der  Statistik  von  Michelaon  erkennen  l&sst 

Es  kann  nicht  auffallen,  dass  so  ziemlich  alle  Lehensalter  an  der 
Naaenluea  participieren.  Unter  54  Fällen  von  Jurasz  (27)  gehörten  dem 
Alter  von  1^10  Jahren  an  4  Kranke,  dem  Älter  von  10 — 20  Jahren 
10  Kranke,  dem  Alter  von  20 — 30  Jahren  17,  dem  von  30 — 40  Jahren  7y 
dem  von  40—50  Jahren  8  \md  dem  von  50  —  60  Jahren  8  Kranke. 
Hinsichtlich  des  Geschlechtes  wird  von  einzelnen  Autoren  ein  Ueber- 
wiegen  des  männlichen  Geschiechtee  angegeben;  nach  des  Verfassers 
•Statistik  partieipieren  beide  Geschlechter  mit  fast  gleichen  Theilen. 
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Entsprechend  der  Eintheilung  dei'  Syphilis  in  drei  Perioden  beob- 
achtet man  auch  in  der  Nase  primäre,  aecuDdäre  und  tertiäre 
AffectioQpn.  Alle  Beobachter  sind  darüber  einig,  dass  die  tertiären 
Formen   imendlich    viel    häufiger   sind  als  die  primären  und  secundären. 


L  Priiiiänilfeetiouen. 

Harte  Schanker  gehören  nach  den  Beobachtungen  aller  Autoren  zu 
den  grossen  Seltenheiten;  immerhin  gelang  es  Le  Bart  (43)  37  Fälle^ 
Tueist  der  französischen  Literatur  angehörig,  zusammenzustellen;  21  mal 
sass  die  Äffection  aussen,  10  mal  innen  in  der  Nase.  Die  Fälle  stammen 
von  Fournier,  Neumann,  Laurent,  Krelling,  Bonlangier,  JuUien, 
Güignard,  Haisaler,  Hulot,  Le  Bart,  Rueda,  Hallopeau,  Guerin, 
Lallien.  Milligan,  Netelabip,  Poncet,  Commino.  Marfan,  Genry, 
Thibierge,  Lavallee.  Spencer  "Watson,  Rasori,  Moure,  Higguet, 
Lancereaui  (citiert  bei  Le  Bart  (43).  Weitere  Fälle  aind  noch  mitge- 
theilt  von  Garel  (51),  Chapuis  (52),  Kenefick  i52fli  und  Jacobi  i52H 

Die  Art  der  üebertragung  ist  sehr  verschieden.  Abgesehen  von 
der  directen  Berührung  der  Nase  mit  den  inficierten  Genitalien  ist  ea  in 
der  Regel  der  mit  syphilitischen  Krankheitaproducten  verunreinigte  Finger, 
welcher  die  Inoculation  vornimmt  [Seifert  (82)].  Dasselbe  kann  natdrlich 
stattfinden  durch  Taschentücher,  Schwämme,  Handtücher  oder  andere 
Gebrauchsgegenstände.  Higguet  glaubt,  dass  in  einem  Falle  die  üeber- 
tragung durch  gemeinsame  Benützung  einer  Tabaksdose  stattfand;  in 
dem  Falle  von  Krelling  fand  die  Infection  dnrch  eine  Frau  statt,  welche 
einer  Patientin  eine  Gesichtsrose  durch  Beatreichen  der  Nase  mit  dem 
vorher  mit  Speichel  befeuchteten  Daumen  hatte  heilen  wollen.  In  dem 
Falle  von  Heissler  geschah  die  Infection  durch  einen  Kuss,  in  dem  von 
Neumann  durch  Kratzen  des  eicoriierten  Nasenflügels  mit  dem  Finger- 
nagel nach  der  Reinigung  eines  vorher  von  einem  Syphilitischen  zu 
Bädern  benutzten  Gef^sses  [citiert  nach  Seifert  (32)]. 

Eine  weitere  Quelle  von  Infection  der  Nase  und  des  Nasen- 
raehenraumea  waren  wiederholt  schlecht  gereinigte  Instrumente,  speciell 
Ohrkatheter^  wie  die  Mittheilungen  von  Burow  (13),  Lailler,  Gubler, 
Hillairet,  Bucquoy,  Danyan,  Laboulb^ne,  Fournier  und  Haug 
(citiert  bei  Lieven)  beweisen  [citiert  nach  Dupond  (18)]. 

Die  Frage,  ob  ein  Kiod  während  der  Geburt  angesteckt  werden 
könne,  wird  von  den  raelBten  trotz  einer  dieshezüglichen  positiven  Mit- 
theilung von  Weil  (citiert  bei  Dupond)  verneint. 

Der  harte  Schanker  der  äusseren  Nase  hat  gewöhnlich  eine 
flache  platte  Form  [CozzoHno  (21'/)]  und  ist  von  mittlerer  Grösse,  doch 
kann  er  auch,  wenn  er  auf  bereits  bestehende  Substanzverluste  verimpft 
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wird,  kolossale  Dimensionen  io  der  FiSche  und  Tiefe  annehmen  und  wie 
ein  gutartigeil  Geschwür  oder  wie  ein  Ulcus  eleratuni  oder  wie  eine 
bösartige  Neubildung  aussehen.  Im  Naseninneru,  speciell  am  Septum, 
wo  er  am  häufigsten  seinen  Sitz  aufschlugt,  stellt  er  meist  eine  flach- 
aufsitzende^  röthliche  oder  grünliche,  eiterbedeckte,  pilzförmige  und  knorpel- 
harte Masse  dar,  welche  leicht  blutet.  Die  Schleimhaut  ist  in  geringerer 
oder  grösserer  Ausdehnung  gerottet,  geschnellt,  und  fliesst  aus  der 
manchmal  stark  verstopften  Nase  eine  blutige  Flüssigkeit  von  fadem 
Gerüche.  Sitzt  die  Affoction  auch  auf  der  äusseren  Nase,  so  ist  dieselbe  mehr 
oder  weniger  geschwellt,  geröthet  und  druckempfindlich,  nicht  selten  he* 
stehen  lebhafte^  in  den  Kopf  und  die  Hegio  infraorbitalts  ausstrahlende 
Schraerzeu  oder  allgemeine  Krankheitsgefühle,  ja  sogar  hohes  Fieher. 
In  der  Hegel  ist  die  Suhmaxillaris  oder  Subungualis  und  eine  Lymph- 
drüse vor  dem  Obre,  sogar  die  Parolis  selbst  geschwellt  [Seifert  (32), 
Dupond  (18)]*  Nach  Thibitrge  (Ha)  und  Cbapuis  (52)  kann  dabei 
auch  die  ganze  Gesichtshälfte  erysipelatos  geröthet  und  geschwollen  sein. 
Am  hinteren  Nagenende  kann  die  Induration  lange  Zeit  unbemerkt 
bleiben,  doch  auch  frühzeitig  Verstopfung  und  Gehörstörungen,  oder  wenn 
solche  schon  vorher  bestanden  hattei)»  eine  beträchtliche  Verschlimmerung 
des  Gehörleidens  zur  Folge  haben. 

Die  Diagnose  ist  unter  umständen  sehr  schwer,  da  Verwechs- 
lungen mit  allen  möglichen  Affectionen,  namentlich  mit  bösartigen  Neu- 
bildungen vorkommen  können ;  leicht  ist  sie  dann,  wenn  neben  der 
charakteristischen  Härte  und  Lymphdrüsenschweltung  secundSre  Erschei" 
nnngen  von  Seite  der  Haut  oder  Schlüimhriute  sich  einstellen. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  gut,  doch  Ifisst  sich  nie  sagen, 
ob  die  darauffolgenden  Allgenieinerscheinungen  leicht  oder  schwer  sein 
werden,  und  ob  die  Syphilis  einen  gutartigen  oder  bösartigen  Verlauf 
haben  wird. 

Die  Behandlung  muss  eine  allgemeine  und  locale  sein;  die  erstere 
besteht  in  der  Anwendung  des  Quecksilbers  in  Form  von  Inunctionen, 
Injectionen  oijer  von  Sublimat-  oder  Protojoduretpillen,  letztere  in  desin- 
ticierenden  Nasendouehen  und  Einblasungen  von  Jodoform,  Jodol,  Der- 
matol,  AristoL  Bei  Schanker  der  äusseren  Nase  lege  man  ein  QueÄ- 
silberpflaeter  auf,  das  Ulcus  elevatum  überstreiche  man  mit  Lapis  in 
Substanz  oder  ChronisäurelGsuBg  oder  bepudere  dasselbe  nach  vorheriger 
Bepinselung  mit  Salzwasser  mit  Calomelpulver, 
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II.  Heciindilnttr^etionen. 

Secundäiafleetiouea  sind  nacli  Tissier  (citiert  bei  Dupond)  \w\ 
häufiger,  als  man  gewöhnlich  annimmt,  doch  werden  dieselben  von  den 
Kranken  sowohl  wie  vod  den  Aenten  meistens  übersehen. 

Diß  früheste  Erscheinung  ist  der  syphilitische  Katarrh,  die 
Coryza  apecifica^  daa  Erythema  syphiliticum,  wekher  allein  und 
in  Begleitung  der  Pharyngitis  und  LaiTugitis  syphilitica  acut  oder 
chronisch  auftreten  kann. 

Der  syphilitische  Katarrh  unterscheidet  sieh  von  dem  gewöhnlichen 
Nagenkatarrh  nur  sehr  wenig,  Französiache  Autoren  machen  auf  die  Ein- 
seitigkeit des  Proceases  und  sein  Beschränktbleiben  auf  den  vorderen 
unteren  Theil  der  Nase  besonders  des  Septums  aufmerksam,  während 
nach  Seifert  derselbe  nicht  so  atürmiach  einsetzt  wie  der  idiopathische 
Schnupfen,  und  auch  die  Secretion  ira  Anfange  nicht  so  reichlich  istt 
aber  viel  langer  dauert  als  bei  dem  gewöhnlichen  Katarrh-  Statt  einer 
diffusen  R&tbe  finden  sich  auch  zuweilen  zerstreute  erythematosa  Flecke, 
auf  welchen  sich  Papeln  entwickeln;  die  Schwellung  ist  in  der  Regel 
gering,  doch  will  Bazenerye  (42)  beträchtliche  Hypertrophie  der  unteren 
Muschel  gesehen  haben* 

Wenn  auch  die  Erscheinungen  des  syphilit lachen  Katarrhea  bei 
Erwachsenen  sehr  geringfügig  sind,  so  gestaltet  sich  das  Krankheitsbild 
bei  Neugeborenen  umso  ernster,  da  bei  der  Enge  der  Nasenhöhle  schon 
eine  geringe  Schwellung  der  Schleimhaut  in  Verbindung  mit  der  Ein- 
trocknung des  Secretes  schwere  Erscheinungen  von  Seiten  der  Atbmnng 
und  Behinderung  der  Nahrungsaufnahme  tut  Folge  hat. 

In  Bezug  auf  die  Häufigkeit  der  Coryza  syphilitica  neonatorum 
gehen  die  Ansichten  auseinander;  während  Seifert  sie  für  selten  erklärt, 
ist  Gerber  (40")  entgegengesetzter  Meinung,  auch  Miller  fand  sie  als 
erstes  Symptom  hereditärer  Syphilis  in  12  Proc,  der  Fälle  (Gerber). 
Sicher  ist  jedenfalls,  dass  sich  hinter  dem  Bilde  der  Coryza  syphi- 
litica der  Neugeborenen  nicht  nur  das  Erythem,  sondern  auch 
daa  tertiäre  Stadium  der  Nasensyphilis  verbirgt,  und  dass  die 
Ansicht,  der  syphilitische  Katarrh  allein  führe  zur  Zersti5riing 
der  Knochen,  unrichtig  ist. 

Das  Vorkommen  von  Papeln  resp.  breiten  Condylomen  im 
Innern  der  Nase  wurde  vielfach  behauptet  und  geleugnet,  letzteres 
namentlich  von  Moldenhauer  (16).  Nach  Verfassers  Erfahrung,  welche 
sich  mit  jener  von  Moure  (17),  Seifert,  Gerber,  Bresgen,  Fournier, 
ManriaCi  Bazenerye,  Tissier  u.  a.  deckt,  kommt  die  syphilitische 
Papel  sowohl  auf  der  Haut  als  auf  der  Schleimhaut  der  Nase  vor. 

Im   ersteren  Falle  sind   die  Nasenflügel   und   die  häutige  Scheide- 
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wand  mit  einzelnen  kleinen  Stecknadelkopf-  bis  linsengrossen  Flecken 
oder  Erhabenheiten  tou  kupferrotber  bia  rotlibraüner  Farbe  bedeckt,  welche 
an  der  Spitze  theils  abgeschuppte  Epidermis,  theils  eingetrocknetes  Secret 
in  Form  einer  gelblichen  bis  braunschwarzen  Kruste  tragen,  und  die  nach 
ihrer  Eückbilduug  noch  lange  pigmentierte  Stellen  erkennen  lassen. 
Nicht  selten  reissen  mehrere  confluierendo  Papeln  in  der  Nasenflügel- 
furche  oder  an  der  UebergangssteUe  des  Nasenflügels  in  die  Oberlippe 
infolge  mechanischer  Insulte  ein,  nehmen  eine  längliche  rhagaden-  oder 
fissurartige  Form  an  und  bedecken  sich  mit  gelblichen,  braungelben  oder 
dunkelbraunen  Borken  [Kaposi  (4)].  Auf  der  Innenfläche  der  Nasenflügel, 
soweit  Yibrissae  vorhanden  sind,  erscheint  die  Papel  manchmal  unter 
dem  Bilde  einer  Infiltration  eines  Haarfollikels,  als  ein  derbes  braunrothes 
Knötchen,  Acne  oder  Sycosis  vortäuschend  [Kaposi  (4)], 

Im  Naseninnern  triflt  man  die  Papel  relativ  am  häufigsten  im  Ein- 
gänge und  zwar  entweder  auf  dem  Boden  oder  am  Septum  oder  an  der 
Uebergangsstelle  des  letzteren  zum  ersteren.  Sie  manifestiert  sich  dann 
theils  als  milcliigweisse  oder  weiösgraue  Epitbeitröbung  und  Epithel- 
auflockerung, theils  als  oberflächlicher  länglich  runder  oder  etrichartiger 
Epitbelverlust  mit  oder  ohne  entzündliche  Umgebung;  da  wo  Verbie- 
gungen  oder  Auswüchse  der  Scheidewand  vorhanden  gind,  sitzt  die  Papel 
meist  auf  der  prominentesten  Stelle  [Bazenerye  i42)]. 

Weiter  hinten,  an  den  Musehein  oder  im  oberen  Theile  der  Nasö 
sind  die  Papeln  äugserat  selten,  doch  sind  sie  dort  von  Moure  und 
Bazenerye  gesehen  worden.  Nach  Xeumann  (22)  entstehen  durch 
eicessive  Wucherung  des  PapiUarkörpers  breite  Condylome,  welche  oft 
^u  zwei  oder  drei  übereinandergethürmte.  die  Nase  stark  verengernde 
(jleschwfllstö  bilden.  Es  ist  kein  Zweifel,  dass  zerfallende  Papeln  ober- 
flächliche Geschwilre  —  erosive  Syphilis  — -  oder  wie  in  sehr  engen 
Käsen  sogar  Verwachsungen  zur  Folge  haben  können;  tiefgeheodere  Ge- 
schwüre aber  mit  Perforation  der  Scheidewand  kommen  nach  Seifert, 
Toeplitz,  Polyak  (32)  nnr  dann  zustande,  wenn  zu  der  constitutionellen 
ErkraukuDg  noch  ein  chemischer  Beiz,  wie  Bronzestaub,  Cbromsäure, 
Salzataub,  arsenige  Süure,  Cementstaub  —  also  die  sogenannte  Coryza 
professionalis,  dazukommt.  Nach  Lang  {10),  Zeiasl  (6)  und  Neu- 
mann i22)  sollen  ulcerierende  Papeln  ausnahmsweise  aber  Necrose  der 
Knochen  zur  Folge  haben  können. 

Zu  den  allerseltensten  Vorkonironissen  dörften  unregelmusaige, 
grauliehe  wuchernde  Tumoren  gehören,  wie  solche  von  Kipault  ^40) 
beobachtet  wurden. 

Die  Erscheinungen  bestehen,  wenn  die  Papel  a«f  der  äusseren 
Nase  ihren  81tz  hat,  in  Schwellung  und  Verdickung  des  Nasenflügels 
und   dessen  Umgebung,   sowie  in  leichter  Empfindlichkeit  bei   Druck; 
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sitzt  sie  am  Naseneing^ang,  so  venirgacht  sie  das  Gefühl  des  Juckens, 
Breonens  oder  auch  leichten  Schmen  beim  Schneuzen,  während  lahlreiclie 
oder  grössere  Plaques  und  Oondylome  Verstopfung  der  Nase  mit  schleimig- 
eitriger Secretion  zur  Folge  haben. 

Die  Diagnose  ist  nur  bei  genauester  Untersuchung  des  ganzen 
Körpers  möglich  und  stützt  sich  auf  die  Anwesenheit  anderweitiger 
Äeusaerungen  der  Syphilis^  so  namentlich  auf  die  Anwesenheit  eines 
raaculös-papulöaen  Hautayphilides  oder  einer  Psoriaris  palmaris  und  plan- 
taris» öder  von  Papeln  der  Mund-,  Rachen  und  Kehlkopfhöhle.  Auch 
achte  man  auf  das  Allgemeinbefinden,  zumal  hereditärsyphititische  Kinder 
meist  schlecht  entwickelt  sind,  und  eine  fettarme,  runzelige  und  faltige 
Haut  von  grauer  oder  bräunlicher  Farbe  haben. 

Die  Behandlung  muag  eine  allgemeine  und  locale  sein  und  in 
erster  Linie  in  Einreibungen  oder  Injectioiien  von  Quecksilber  bestehen. 
Bei  syphilitischen  Kindern,  bei  denen  wegen  Hautulcerationen  eine 
ScbmiercuT  unmöglich  ist,  empfiehlt  Moldenhauer  (16)  Subliraatbfider, 
ro — 2*0  Sublimat  für  jedes  Bad,  welches  täglich  und  von  der  Dauer 
von  20 — 30  Minuten  zu  geben  ist.  M.  Schmidt  (39)  giebt  zweimal 
täglich  O'ÜOS — 0-01  Calorael  innerlich.  Bei  Coryza  syphilitica  und  Papeln 
im  Naaeninnern  empfehlen  sich  desinficierende  Naaendouchen  {1—3  Proc, 
Borsäure,  3  Proc.  Boraslösung,  O'l  Pioc.  KalihyperraanganicumlöBung) 
eventuell  Ueberatreichen  der  Papeln  mit  Lapis  in  Substanz  odei  Watte- 
einlagen voü  weisser  Präcipität-  oder  Jodoformsalbe;  bei  Papeln  der 
äusseren  Nase  lege  man  ein  Quecksilberpflaster  auf  oder  pinsele  mit 
Jodoform-  oder  SublimatcoUodium. 

in.  Tertiiiraifectioiieii, 


Wie  bereits  erwähnt,  gehören  die  TertiärafTectionen  VAi  den  häufigatea 
Vorkommnissen.  Gerber  (53)  fand  sie  in  3^7  Proc.  der  Fälle  und  bilden 
sie  nach  des  Verfassers  Erfahrung  fast  ausschliesalich  den  Gegenstand 
der  Behandlung.  Ausnahmsweise  stellen  sie  sich  schon  sehr  bald,  einige 
Monate  bis  zu  einem  Jahre  nach  der  Infection  ein  (^Syphilis  galopante), 
doch  bildet  ihr  Erscheinen  in  viel  späterer  Zeit  die  Regel.  Lieven  (64) 
sah  die  tertiären  Formen  auftreten  unter  12  Fällen:  2nial  1  Jahr  nach 
der  Infection,  3mal  im  2»  Jahr,  2mal  im  3.  Jahr,  3ma!  tm  4. —  8,  Jahre, 
Imal  nach  15  und  Imal  nach  30  Jahren.  Die  tertiären  Erscheinungen 
der  hereditären  Lues  sind  ganz  dieselben  wie  jene  der  aequirierten  und 
treten  mit  Vorliebe  entweder  bald  nach  der  Geburt  oder  in  der  Pubertäts- 
zeit, seltener  noch  später  auf. 

Die  anatomische  Grundlage  derselben  bilden:  die  gummöse  Infiltration 
der  Schleimhaut,  die  selbständige  Erkrankung  des  Knorpels,  Periosts  und 
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Knochens,  sowie  die  einfache  iDtiltration,  wie  solche  von  Sänger  (8( 
als  TJebergangsstadium  zum  eigentlichen  Svphilom  beschriebea  wxirde, 
und  wie  sie  sich  auch  auf  der  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  findet 

Der  Praktiker  ist  relativ  selten  in  der  Lage,  die  FJntwicklung  des 
circumseiipten  Gammas  und  der  gummösen  Infiltration  verfolgen  zu 
k5niien,  da  die  meisten  Kranken  erst  ira  Stadium  der  Erweichung  und 
EinachroelÄUUg  derselbeu  zur  Beobachtung  gelangen.  Viel  häufiger  sieht 
man  nebed  Geschwüren  noch  nicht  oder  erst  theilweise  zerfallene 
Infiltrate, 

Das  circumgeripte  wie  das  diffuse  Gumma  entwickelt  sich  in  der 
Submucosa  UDd  Mucosa  und  stallt  auf  letzterer  theils  scharf  abgegrenzte, 
linsen-,  bohnen-  his  haäelnusagrosse,  derbelastische  Tumoren  oder  knotige 
Einlagerungen,  theils  ausgedehnte  ohne  scharfe  Grenzen  ia  das  gesunde 
Gewebe  übergehende  flache  oder  wenig  erhabene  Verdickungen  —  Infil- 
trate —  von  gleichfalls  derber  Consistenz  vor. 

Nach  kürzerem  oder  längerem  Bestände  tritt  Erweichung  und  Zer- 
fall ein,  wodurch  Geschwüre  entstehen.  Beginnt  der  Zerfall  im  Innern 
eiaes  circumacripten  Knotens,  so  bildet  sich  ein  ki'aterf5rraiger  Hohl- 
raum, eine  GeschwBrshöhle^  deren  Durchmesser  in  der  Tiefe  meist  grösser 
ist  als  an  der  oberflächltcben,  oft  nur  spaltförmigen  Mündung.  Zerfällt 
ein  diffuses  Infiltrat,  so  bilden  sich  zuerst  oberflächliche  Geschwüre, 
welche  sich  allmählich  in  Fläche  und  Tiefe  ausbreiten.  Erweicht  ein  die 
ganze  Dicke  der  Schleimhaut  oder  die  Submucosa  durchsetzendes  Infiltrat, 
so  greift  die  Zerstörung  auf  die  Knoi-pel  und  Knochen  über. 

Während  man  froher  die  von  aussen  nach  innen  fortschreitende 
Zerstörung  der  Schleimhaut  als  einzige  Ursache  der  Knorpel-  und  Knocben- 
erkrankungen  ansah,  ist  durch  Schuster  und  Sänger  (8)  sowie  durch 
E.  Fränkel  (9)  der  Beweis  erbracht  worden,  dass  Knorpel  und  Knochen 
auch  selbständig  erkranken,  und  die  Schleimhaut  von  innen  nach  aussen 
zerstört  werden  kann,  wenn  das  Perich oiid dum,  das  Periost  und  der 
Knochen  Sitz  der  gummfisea  Infiltrate  sind.  Üeber  die  von  Sänger 
beschriebenen  Uebergangsformen  ist  nichts  Näheres  bekannt,  doch  ist  aus 
Analogien  wahrscheinlich,  dass  die  aus  ihnen  hervorgehenden  Geschwdre 
oberflächlich  bleiben,  aber  auch  in  die  Tiefe  greifen  können. 

Aber  nicht  nur  im  Naseninnern,  sondern  auch  auf  der  Haut  der 
äusseren  Käse  kommen  circumscripte  und  diffuse  GummagescJmOlste  vor. 

Mit  Vorliebe  wird  der  Nasenflügel  ergriffen,  und  7.war  sowohl  seine 
äussere  ah  auch  seine  innere  Fläche.  Derselbe  erscheint  dann  an  irgend 
einer  Stelle  tumorartig  vorgewölbt,  oder  knotig  verdickt  oder  gleich- 
massig  infiltriert  von  dunkelrotber  bis  blaurother  Farbe.  Bald  kommt 
es  zu  ülceration,  wodurch  entweder  eine  rundliche  Durchlöcherung  des 
Nasenflügels   oder  ein  unregelmässiger  Defect  seines  freien  Bandes  oder 
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eine  vollstündige  Zerstörung  desselben  zustande  kommt.  Wegen  der 
grossen  Äelmlichkeit  eines  zerfalleuden  und  granulierenden  Gummas  mit 
Lupus  bezeichnet  man  diese  Erkrankung  auch  als  ^Ltipns  syphiliticus*. 

Die  Folgten  der  Verschwurting  sind:  Miasstaltizngen,  sträng-  und 
membranartige  Verwachsungen  und  Verengerungen  des  Naseneinganges 
und  Defecfce  und  Narben  der  Nasenflügel^  wie  solche  Ton  Verfaseer, 
Seifert,  Campbell,  Modrcaszewaki  (citiert  bei  Seifert)  gesehen,  und 
von  Lieven  \ßi)  abgebildet  worden.  "Wird  der  häutige  Tbeil  der  Scheide- 
wand zerstört,  so  verschmelzen  beide  Nasenöffnungen  in  eine,  und  es 
entsteht  durch  Herabsinken  der  Naeenspitze  auf  die  Oberlippe  eine  häss- 
liehe  Entstellung,  die  „Nez  de  perroquet*  —  Papageiennase  nach 
Föurnier  (citiert  bei  Bazenerye).  Durch  Zeratörun§^  der  Nasenflügel 
und  der  Nasenspitze  wird  die  Nase  abnorm  schmal  und  klein»  es  entsteht 
die  Kahichtsnaae  [Schuster  (8)]. 

Jurasz  beobachtete  einen  Fall  von  Zerstörung  des  linken  Nasen- 
flügels durch  specifische  PerichondritiSj  auch  kommt  nach  Otto  Weber 
[citiert  bei  Scliech  (56)]  zuweilen  eine  atrophisierende.  gummöse  Chon- 
dritis  vor,  welche  sich  dadurch  manifestiert,  dass  sich  die  Haut  Über 
den  Knorpeln  röthet  und  die  Knorpel  selbst  schwinden  und  zusammen- 
fallen, ao  dass  die  einzelnen  Theile  nur  noch  durch  eine  eingezogene 
Hautfalte  miteinander  in  Verbindung  stehen. 

Die  subjoctiven  Beschwerden  der  tertiHren  Syphilis  des  Nasen- 
iunem  sind  anfangs  sehr  harmlos  und  unbedeutend,  und  verbergen  sich 
in  der  Eegel  hinter  dem  Bilde  des  chronischen  Schnupfens  mit  Ver- 
stopfung der  Nase,  Störung  des  Geruchs  und  schleiraigwässrigem  Aus- 
flüsse, Nach  einiger  Zeit  wird  das  Secret  vorwiegend  eitrig,  übelriechend 
und  bluHg  gefärbt,  die  Verstopfung  nimmt  zu,  beim  Schneuzen  werden 
foetide,  nach  verfaultem  Leime  riechende,  oft  fingerlange  Krusten  und 
Borken  entfernt,  welche  jedoch  auch  den  Weg  durch  den  Nasenrachen- 
T&um  resp.  den  Mund  nehmen  können,  und  so  üebelkeit,  Ekel  und  Er- 
brecheo  en-egen.  In  der  Regel  nehmen  die  Kranken  den  Übeln  Geruch 
wahr,  jedoch  weniger  unangenehm  als  ihre  Umgebung,  Wegen  des 
Foetors  hat  man  die  Äffection  namentlich  in  Frankreich  als  ^Ozaena 
Byphilitica"  bezeichnet,  welcher  Ausdruck  aber  besser  vermieden  wird. 

Ganz  constant  sind  Schmerzen  bei  schweren  Fällen  in  der  Tiefe  der  Nase, 
oder  Ober  dem  Nasenrücken,  welche  oft  einen  neuralgischen  Charakter  tragen 
und  in  die  Gegend  der  Augen,  Stirn,  Stirnhöhle  und  Wangen  oder  der  oberen 
Zähne  und  Ohren  ausstrahlen,  und  die  oft  durch  Druck  auf  die  Nasen- 
knochen künstlich  erzeugt  und  gesteigert  werden  können.  Mancha  Kranke 
geben  an,  das  Gefühl  zu  Jmhen,  als  ob  ein  Thier  in  der  Tiefe  der  Nase 
den  Knochen  annage,  oder  als  ob  mit  einem  Instrument  in  der  Nase 
herumgebohrt  würde.     Sehr  häufig  besteht  Schwellung  und  Auftreibung 
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des  Nasenrückens  mit  Höthimg  \md  Schwellung  der  Wangenhaut  und 
Oedem  der  Augenlider,  und  infolge  des  fitzenden  Ausflusses  Ekzem  des 
Naseneinganges  und  der  Oberlippe.  Gar  nicht  selten  werden  endlich 
kleinere  oder  grössere  nekrotische  Knochenstucke  oder  feiner  sandiger 
Detritus  ausgeachneuzt  oder  durch  den  Nasenrachenraum  entfernt,  was 
in  Verbindung  mit  einer  Formveriinderung  der  Nase  in  der  Regel  jetzt 
erst  die  Kranken  veranlasst,  firztlitrhe  Hilfe  aufzusuchen. 

Die  objectiven  Erscheinungen  sind  verschieden  nach  dem  Sitze 
und  dem  Stadium»  in   welchem  die  Kranken  zur  Beobachtung  gelangen. 

Wohl  am  häufigsten  wird  die  Nasenacheidewand  ergriffen,  nament- 
lich der  vordere  knorpelige  Theil,  auf  welchem  sich  nach  vorheriger 
rircumacripter  oder  diftuser  Infiltratiou  rundliche  oder  längliche  Geschwflre 
mit  Bpeckigem  Grund  und  wallartigen  Rändern  entwickeln,  welche  nach 
einiger  Zeit  zu  Perforation  des  Knorpels  fQhren,  Der  Substanzverlust 
kann  sehr  klein  und  rund  —  Stecknadelkopf-  oder  erbsengrosa,  aber  auch 
längliehoval  und  sehr  gross  oder  unregelmässig  sein,  ja  es  kann  die  ganze 
Itnorpelige  Scheidewand  ohne  Formveränderung  der  äusseren  Nase  tn- 
gruüde  goheu.  Nicht  selten  finden  sich  zwei  Perforationen  hinter  oder 
übereinander«  deren  Bänder  norh  eine  Zeitlang  eitern,  da.nn  aber  sich 
überhäuten,  und  fast  stets  Sitz  von  eingetrocknetem  Secret  bleiben. 

Sehr  häufig  wird  auch  der  hintere  obere  Theil  der  knöchernen 
Scheidewand,  der  Sehleimhautüberzug  des  Vomer  sowie  der  perpeti- 
diciilären  Siebbeinplatte  befallen,  Auch  hier  kommt  es  früher  oder 
gpSter  zu  Blosslegung,  Nekrotisierung  und  Ausstossung  des  Vomer,  so 
daas  die  hinteren  Nasenöffoungen  eine  einzige  grosse  eiternde  Höhle 
bilden;  eine  Entstellung  der  Nase  kommt  hiedureh  gleichfalls  nicht  zu- 
Btande.  Häufig  erkrankt  auch  die  perpendiculftre  Siebbeinplatte,  welche 
ebenso  wie  der  Vomer  oder  mit  demselben  zu  Verlust  gehen  kanji,  ohne 
dass,  wie  Juraez  beobachtete,  der  fibröse  und  knorpelige  Theil  der  Nase 
eine  Formveränderung  erlitte.  Die  Behauptung  von  Lang  (10),  dasa  der 
Verlust  der  perpendiculären  Siebbeinplatte  Einsinken  der  Nasenbeine 
erzeuge,  ist  nicht  richtig.  Zum  Einsinken  des  NasenrHckens,  zur  Ent- 
stehung der  sogenannten  Sattelnase,  Nez  de  mouton  oder  Nez 
camard  de  base  (Fig.  1)  gehört  offenbar  noch  eine,  wenn  auch  noch 
150  circumscripte  Erkrankung  der  Nasenbeine  selbst.  Die  Sattelnase 
zeichnet  sich  dadurch  aus,  dasa  der  Nasenrücken  im  oberen  knöchernen 
Theile  nicht  so  scharf  hervortritt,  wie  bei  normalen  Nasen»  sondern  dass 
er  eingesunken,  und  die  Nasenwurzel  flach  und  breit  wie  bei  dem  Neger 
ist,  und  dass  dabei  der  untere  weiche  Nasentheil  aufgewippt  erscheint, 
wodurch  die  Nasenlöcher  mehr  oder  weniger  nach  aufwärts  gezogen 
werden. 

Was  Moldenhauer  (16j  als  Sattelnase  beschreibt,  entspricht  nicht 
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der  Abplattung  der  Nase  und  dem  Einsinken  der  Nasenbeine,  sondern 
vielmehr  einer  anderen  DiflbrmitÜt.  der  sogenannten  Lorgnettennaae  - — 
Nez  en  lorgnon  \qu  Fournier  (Fig,  2)*  Hier  ist  der  obere  knöcherne 
Theil  der  Nase  intact,  der  untere  bewegliche  Theil  erscheint  hingegen 
in  den  oberen  fest  hineingeschoben,  wie  der  kleinere  Tubas  eines  Opern- 
glases in  den  grösseren*  Es  entsteht  dadurch  an  der  Grenze  zwischen 
knöcherner  und  fleischiger  Nage  auf  beiden  Seiten  eine  Hautfalte,  welche 
dieser  Nusenform  ihr  charakteriatisches  Aussehen  verleiht.  Durch  Zug 
au  der  Nasenspitze  lässt  sich  diese  Diiforraität  ausgleichen,  die  Hautfalte 
verschwindet,  die  gebrochene  Profillinie  der  Nase  wird  gerade,  um  nach 
Aufhören    des    Zuges    sofort   wieder   den   vorherigen  Stand  einzunehmen 


Fig".  1-    Sattelnase,  Ne«  de  inoutoüi 
Nez  caiuard  de  basc. 


Pig'.  2.  LorgnettennMe,  Nc«  en  lorgnon. 


Aus  Gerber.    Spätfonnen  der  hereditfiren  Syphilia  in  den  oberen  Luftwegen. 

[Gerber  (40)|.  Den  eigentlichen  Grund  für  das  Zustandekommen  dieser 
zwei  Naseudifformitäten  kennen  wir  noch  nicht;  höchst  wahrscheinlich 
ist,  daaSj  wie  Moldenhaner  zuerst  behauptete,  die  Einschmelzung  und 
narbige  Retraction  des  Bindegewebes,  welches  die  häutige  und  knorpelige 
Nase  an  die  Nasenbeine  anfügt,  die  Hauptrolle  dabei  spielt  Nicht  selten 
bilden  sich,  wie  Verfasser  (56)  beobachtete,  hei  syphilitischer  Caries 
der  Lara»  pcrpendicularis  Senkuogsabscesse  der  Scheidewand,  worauf 
regelmässig  eine  Difiornaität  der  Nase  und  zwar  meist  wieder  die  Lorgnetten* 
nase  eich  ausbildet,  was  übrigens  Michelson  und  Verfasser  auch  bei 
traumatischen  Septuinabscessen  beobachteten. 
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Wenn  Seifert  (32)  femer  darauf  aufmerksam  macht,  dass  auch 
bei  in  den  ersten  Lebensaltern  sich  entwickelnder  Hhinitig  atrophicans 
foetida  durch  narbige  SchmmpfuDg  des  Bindegewebes^  welche  die  häutige 
und  knorplige  Nase  an  die  Nasenbeine  ansetzt»  eine  Einsenkung  des 
Nasenrückens  beobaoLtet  wird»  welche  bei  Erbaitensein  den  Septums  einer 
syphilitischen  Sattelnase  täuschend  ühnlich  siebt,  so  werden  wir  später 
auf  die  Bedeutung  dieser  Veränderung  zurückkommen. 

Aus  der  Combination  der  Sattetnase  und  der  Lorgnettennase  ent- 
steht, wenn  die  Zerstörung  auch  die  Nasenbeine  ergriffen  hat,  jene 
sebeussliche  Entstellung,  bei  der  die  hüutige  Nase,  jeder  Stütze  beraubt» 
in  die  Apertur»  pyrifoimis  förmlich  hineinfällt,  und  die  gaaze  Nase  dann 
nur  noch  aus  drei  kleinen,  vun  zwei  kaum  sichtbaren  verkrümmten  Naseu- 
löchem  umgebenen  Hautwülsten  besteht  (BuUdoggennaae)  [Lang  (10)» 
Gerber  (53)], 

Die  Nasenbeine  können,  wie  erwähnt,  in  Verbindung  mit  der 
Lamina  perpendieularis  aber  auch  allein  und  Belb^tätidig  erkranken*  An 
ihrer  äusseren  Fläche  konnte  Verfasser  relativ  am  häufigsten  diePenostitis 
gummosa  beobachten.  Die  erste  Erscheinung  bildet  gewöhnlich  eine 
halb-  oder  doppelseitige  stärkere  Vorwölbung  der  Nasenbeine  mit  Ver- 
breiterung des  Nasenrückens,  Der  tastende  Finger  erzeugt  stets  auf  der 
gleichmässigen,  aeUener  höckerigen^  derbelastischen  Sehwollung  Schmerzen. 
Nach  kurzer  oder  längerer  Zeit  röthet  sich  die  Hant  über  den  Nasenbeinen 
und  ihrer  Umgebung,  auch  lässt  sich  Fluctuation  nachweisen,  der  Eiter 
bricht  durch  und  hat  eine  oder  mehrere  längliche  oder  runde  Haut- 
geächwQre  oder  einen  Fiatelgang  zur  Folge,  auf  deren  Grund  der  bloss- 
gelegte  Dekrotische  Knochen  sichtbar  oder  fühlbar  iät.  Nicht  selten 
gehen  beide  Nasenbeine  und  die  sie  bedeckende  Haut  zugrunde,  wodurch 
eine  achauderhafte  Entstellung,  eine  OelTnung  entsteht,  durch  welche, 
wie  Verfasser  (5G)  einmal  sab,  die  auch  noch  de's  ganzen  harten  und 
weichen  Gaumens  beraubte  Kranke  die  Zunge  hervorstrecken  konnte. 

An  den  Muscheln  äusseit  sich  das  gummöse  Infiltrat  als  mehr 
oder  weniger  ausgebreitete  Schwellung,  welche  so  hochgradig  sein  kann, 
dass  die  Scheidewand  berührt  und  der  Einblick  in  die  Naae  unmöglich 
wird*  Selbst  bei  ergiebiger  Cocainisierung  gelingt  ea  meist  sehr  schwer, 
und  erst  nach  längerer  Zeit,  eine  relativ  geringe  Betraction  der  Muschel 
zu  erzielen.  Dann  sieht  man  meist,  dass  in  der  Tiefe  bereits  Zerfall 
eingetreten  ist,  dasa  Geschwüre  bestehen,  welche,  wie  Michelson  (19) 
betonte,  meist  eine  charakteristische  longitudinale,  furchenartige  Form 
besitzen,  was  freilich  von  Anderen  in  Abrede  gestellt  wird.  Die  Bänder 
der  Geschwüre  sind  meist  wallartig  erhaben  und  granulieren  sehr  stark, 
namentlich  wenn  es  einmal  zu  Caries  und  Nekrose  der  Knochen  ge- 
koramen   ist.     Der   blossUegeude   Knochen  kann  so  von  eingetrocknetem 
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Eiter,  Granulationswuchei'un^eii  und  Polypen  umschlossen  sein,  dass  er 
nicht  gesehen,  sondern  nur  mittelst  Sonde  geffllilt  werden  kann.  Stösst 
sieh  die  Muschel  ab,  so  geschieht  dies  entweder  im  ganzen  oder  stück- 
weise in  Form  von  kleinen  Blättchen  oder  spitzigen  Partikeln,  Nicht 
selten  gehen  beide  Muscheln  und  lIig  S(!lieidewanil  verloren^  bo  dass  die 
Nase  in  eine  grosse  eiternde  Höhle  umgewandelt  wird. 

Zu  den  schwersten  Formen  gehört  endlich  die  Affection  des  Nasen- 
bodens. 

Derselbe  wird  meist  ron  dem  Septum  oder  den  Hnscheln  aus  in 
Mitleidenschaft;  gezogen,  kann  aber  auch  selbständig  und  allein  erkranken. 
Verstopfung  der  Nase  mit  circumöcripter,  höckriger  oder  diffuser  gleich- 
massiger  Infiltration  ist  auch  hier  die  erste  Erscheinung.  Ist  einmal 
UIceratioQ  eingetreten,  so  kommt  es  sehr  rasch  zu  Blosslegung  des 
Knochens,  des  Gaumenfortsatzes,  des  Oberkiefers  oder  der  horizontalen 
Platte  des  Gaumenbeines.  Da  der  Boden  der  Nage  das  Dach  der  Mund- 
höhle bildet,  so  sieht  man  bei  fortschreitender  Zerstörung  meist  in  der 
Mittellinie  oder  etwas  seitlich  von  der  Raphe  des  harten  Gaumens  zuerst 
eine  circtimscripte  Röthe  und  dann  eine  crhahene  geschwellto,  dunkel- 
blauroth  gefärbte  Leiste,  auf  welcher  sieh  sehr  bald  rundliche  oder  läng- 
liche Geschwüre  bilden,  welche  zu  Perforation  der  Schleimhant  und  des 
Knochens  und  so  zu  Communication  mit  der  ^^lundhöhle  führen.  Den 
cariösen  Knochen  kann  man  sowohl  von  der  Miindhöble  aus  sehen  wie 
von  der  Nase  aus  naittelst  Sonde  fühlen;  nicht  selten  entsteht  bei  Dmck 
auf  den  harten  Gaumen  deutliehe  Crepitation,  Dass  nach  erfolgter  Per- 
foration die  Nahrungsaufnahme  erschwert  wird,  indem  Speisen  und  Ge- 
tränke in  die  Nase  gerathen  und  die  Stimme  ein  näselndes  Timbre  be- 
kommt, kann  nicht  auffallen. 

In  den  hochgradigsten  Fällen  können  sämmtliche  Huscheln  sowie 
die  ganze  Scheidewand  und  der  ganze  harte  Gaumen  zerstört  werden. 
Seifert  (32)  sah  in  einem  Falle  von  maligner  Syphilis  die  ganze 
äussere  Na&e,  Nasenbein,  Oberkieferfortsatz^  Theile  der  Orbita^  sämmtliche 
Muscheln  und  harten  Gaumen  vollständig  zerstört,  so  dasa  man  nur  eine 
grosse  Höhle  vor  sich  hatte.  Mracefc  (citiert  bei  Seifert)  theilte  einen 
Fall  mit,  in  welchem  die  ijmere  und  untere  Orbitalwand  in  grosser  Aus- 
dehnung zerstört  war;  bei  einem  von  Dünn  (5i)  untersuchten  Kranken 
fehlten  die  knorplige  und  knöcherne  Scheidewand  sowie  sämmtliche 
Muscheln. 

In  der  Eegel  aber  ist  der  Verlauf  kein  so  rascher  und  schreck- 
licher. Es  ist  sicher,  dass  die  Naaensjphilis  auch  ohne  Kunsthilfe  spontan 
zum  Stillstande  kommen  kann,  wenn  die  nekrotischen  Knochen  aus- 
gestossen  werden.  Freilich  kann  auch  die  Affection  trotz  Behandlung 
immer   mehr   Umsichgreifen    (maligne  Sjphilis)    oder  letal  enden,  sei  es 
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dass  Siniisthroinbose,  Geljimabscesse  oder  Meningitis  sich  bilden  (Lang, 
Dübueill),  oder  da&g  epileptiforme  und  maniakaliache  Convulsionen  auf- 
treten (Brodie,  Graete),  oder  dass  die  IioriioDtale  Platte  des  Siebbeines 
ergriffen  und  perforiert,  oder  das  Keilbein  mit  dem  Clivus  Blumenbachii 
[Delpech,  Virchow-Hejfelder  (3)»  E.  Fränkel  {ö)|  zerstört  wird. 

Weitere  Combinationen  der  Nasensypbilis  sind:  Geschwüre  des 
Nasenrachenrauniea,  VerwachauDgen  des  weichen  Gaumens  mit  der  Hiiiter- 
wand,  TiiuLheit,  DacryocystoblennoiThöe  mit  Stricturan,  Veränderungen 
des  Sehorganes  [Jurasz  (27  j]  und  Erkrankungen  der  Nebenhöhlen. 

Wie  es  io  der  Nasenhöhle  zu  Infiltraten,  Geschwüren  und  Erkran- 
kungen der  Knochen  kommt^  so  ist  dies  auch  bei  den  Nebenhöhlen  der 
Fall;  gleichwohl  spielt  die  Syphilis  in  der  Aetiologie  der  Nebenhöhlen- 
erkrankungen keine  besonders  hervorragende  Bolle. 

Die  Oberkieferhöhle  wurde  von  Schuster,  Gerber  und  Lewin 
(36a)  sypliilitisch  erkrankt  gefunden.  Ueber  syphilitische  Erkrankung 
der  Stirnhöhle  berichten  Fink  {60a),  Treitel  (31),  Grünwald  {S9a), 
G orber  (65);  in  dem  Falle  des  letztgenannten  fand  sich  die  ganze  vordere 
Wand  der  Stirnhöhle  uSQriert.  Lang  gieht  an,  dass  die  Stirnhöhlen 
nicht  selten  miterkrankeu,  während  Seifert  meint,  dass  die  Syphilis  nur 
selten  direct  auf  dieselbe  i^bergreife,  dass  aber  dag  Ostium  frontale  durch 
Infiltrate  an  der  Schleimhaut  häufig  verlegt  werde.  Eine  sehr  beträcht- 
liche Knochenauftreibung  an  der  vorderen  Wand  der  Stirnhöhle,  jedoch 
ohne  Eiterung,  sah  Verfasser  jahrelang  unverändert  bleiben. 

Erkrankungen  der  Siehboine  auf  syphilitiacher  oder  höchst  wahr- 
scheinlich luetisclier  Basis  beobachteten  Wiuckler  i'35)  und  Fink  (OOaj, 
solche  mit  letalem  Ausgange  Trousseau  und  Hellmann  (4Öa). 

Die  erste  syphilitische  Erkrankung  des  Keilbeins  beobachteta 
Eugen  FrrinkeL  Baratoux  (citiert  bei  Fink  (6O17)]  sah  die  Abstossung 
der  ganzer  Keilbeinkörper  ohne  Schaden  för  den  Knochen.  In  der  Regel 
verlaufen  die  Äffectionen  des  KeilheinB  jedoch  nicht  so  harmlos,  wie  die 
vom  Verfasser  (62)  mitgetbeilten  Fälle  beweisen;  der  eine  seiner  Kranken 
bekam  plötzlich  einen  apoplekti&chen  Insult  mit  Lähmung  der  Zunge, 
Lippen  und  des  linken  Oberarmes,  der  andere  SchwindelanföJle  mit  Er- 
brechen und  Sensibilitätsstörungen  in  den  Armen,  doch  trat  schliesslich 
nach  energischer  Jod-  und  Quecksübercur  bei  beiden  Heilung  ein.  Auch 
Lang  berichtet  von  einem  Defect  der  Keilbeinhöhlen  neben  Verlust  des 
harten  und  weichen  Gaumens  bei  hereditärer  Lues. 

Wir  haben  bereits  einiger  Folgezustündo,  wie  der  Perforationen 
der  Scheidewand  und  der  Missstaltungen  der  äusseren  Nase  gedacht; 
nun  erübrigt  nur  noch,  einige  andere  im  Innern  der  Nase  sich  abspielende 
Vorgänge  zu  besprechen. 

Nach  Heilung   der  Geschwüre   bleiben   nicht  selten,  namentlich  in 
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engen  oder  durch  Spinen  und  Deviationen  der  Scheidewand  verkrümrateu 
Nasen,  sträng-  odei"  raenabranartige  bindegewebige  Verwachsungen  der 
Scheidewand  mit  der  unteren  oder  mittleren  Muschel  oder  der  Muscheln 
unter  sich,  öder  der  unteren  Muschel  mit  dem  Nnsenboden,  oder  ausge- 
dehnte Verklebungen,  ja  völlige  Obliteration  einer  oder  beidr-r  Nasen  zurück. 

Auch  Exostosen  sowie  syphilitische  Tümorbilduug  kommen 
vor.  — 

lieber  die  syphilitischen  Tumoren  oder  GranulatioDS- 
geschT?Qlste  liegt  bereit»  eine  ziemlich  reiche  Literatur  vor,  doch 
herrscht  über  den  Begriff  noch  keine  Einigkeit,  indem  die  einen  damit 
estrera  grosse  Gummata,  die  anderen  Neubildungen  auf  syphilitischer 
Basis  bezeichnen. 

Die  bisher  publicierten  Beobachtungen  stammen  von  Krecke  (47), 
Th.  Frank  (41),  Kuhn  (60)^  Manasse  rSl)  und  Euttner  (ö3),  doch 
Imben  auch  Heger,  Schuster  und  Sänger  sowie  Hopmann  derartiges 
gesehen.  Kuttner  beschreibt  die  syphilitischen  Grannlome  als  rotbe 
bis  rothgraue,  nicht  ganz  glatte  der  Schleimhaut  des  Sepfcum  des  Nasen- 
bodens  oder  der  Muscheln  mehr  oder  weniger  gestielt  aufsitzende  Ge- 
schwulste von  auffallend  brfichigem  und  morschem  Gewebe.  Dieselben  haben 
im  Gegensatz  zum  Gumma  keine  Neigung  zum  Zerfall  und  stehen  mit 
dem  ureprQnglichen  und  den  primären  Gewebszerfall  bedingenden  ätiologi- 
schen Moment  nur  in  einem  mittelbaren  Zusammenhang;  sie  sind  lediglich 
Producte  der  EntziindUDg  und  haben  mit  der  ursprünglichen  Infiltration 
nichts  zu  thun,  auch  kann  der  locale  Befund  in  der  Nase  nicht  diflerentiell- 
diagnostisch  unterscheiden  (KuttDerU 

Manasse  fand  in  denselben  Hiesenjsellen  und  miliare  Knötchen; 
dieÄrteritis  ist  nicht  absolut  für  Syphilis  beweisend,  da  sie  sich  auch  bei 
Tuberculomen  und  anderen  Geschwülsten  findet:  desshalb  ist  auch  die 
anatomische  Diagnose  nicht  aichür,  und  musa  sich  dieselbe  vielmehr  auf 
die  Anamnese,  den  klinischen  Verlauf  und  die  Beeinflussung  durch  Jod 
stützen. 

Ein  anderer  Folgezustand  ist  die  Atrophie  der  Schleimhaut,  die 
Rhinitis  atrophica  sine  et  cum  foetore. 

In  allen  schwereren  Fällen  von  Tertiärsyphilis  bleibt  nach  Heilung 
derselben  eine  mehr  oder  weniser  ausgebreitete  und  ausgesprochene 
Atrophie  der  Schleimhaut  zurück»  Sie  tritt,  wie  Michelaon  [19)  be- 
obachtete, oft  in  rapider  Weise  auf  und  verdankt  nicht  nur  der  narbigen 
Involution  von  Periost  und  Schleimhaut,  sondern  auch  entzündlicher 
Osteoporose  —  rareticiereiider  Ostitis  —  ihre  Entstehung, 

Das  rhinoskopisehe  Bild  ist,  abgesehen  von  den  Fällen,  welche  mit 
Perforationen  des  Septum  und  Ausstossung  von  Knochen  combiniert  sindj 
dasselbe    wie   bei   der   gewöhnlichen    Rhinitis   atrophica   foetida   et   non 
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foetida.  Am  ausgesprochensten  ist  die  Atrophie  meist  an  den  unteren 
Muscheln,  doch  betheiligen  sich  aucb  die  mittleren;  die  Nase  ist  abnorm 
weit,  die  Selileimhaut  trocken^  blass  oder  leifht  geröthet  und  mit  ein- 
getrocknetem,  borkigen  Secret  bedeckt.  Das  Secret  hat  theils  eine»  faden 
göaslicheij,  tlieils  einen  ausgesprochenen  ozaenösen  Geruch.  Während  Ver- 
fasser mit  Gerber  und  Lang  die  nach  Ablauf  der  ulcerösen  Nasensyphllis 
zurückbleibende  ^Ozaeua**  für  ein  directes  Product  der  Syphilis  hält, 
meint  Jurasz  (27),  dieselbe  sei  nur  eine  Coniplication  und  stehe  nicht 
mit  Syphilis  in  Zusammenhang.  Moldenhauer  (lö)  sagt,  die  Dach  dem 
Erlöschen  der  Nasenayphilis  zurückbleibende  Atrophie  habe  eine  so  auf- 
fallende Aebnlichkeit  mit  dem  Verhalten  der  Schleimhaut  bei  Rhinitis 
atrophica,  dass  man  m  Verlegenheit  wäre  mit  der  Diagnose,  wenn  nicht 
die  bleibenden  Defecte  im  Nasengerüste,  die  bei  Ozaena  simplex  fehlten, 
auf  die  richtige  Spur  leiteten. 

Eine  andere  sehr  wichtige  Frage  ist,  ob  die  so  häufig  Tor  und  im 
PubertÄtsaltei  beider  Geschlechter  auftretende  , Ozaena  genuina"  nicht 
auch  in  ätiologischem  Zusammenhang  mit  hereditärer  Lues  steht?  Die 
WabrBcheinlichkeit  eines  solchen  Zitaammenhanges  wurde  schon  von 
E.  Pränkel,  Schaffer,  Schrötter,  Kuault,  Golding*ßird  [citiert 
bei  Gerber  (40 1]  zugegeben,  mit  Bestimmtheit  aber  zuerst  von  Stoerk 
(citiert  bei  Gerber)  ausgesprochen,  der  in  der  Ozaena  eine  Spätform  der 
Syphiliö  erblickt,  die  sich  gegen  Quecksilber  refraetiv  erweist.  Derselben 
Ansicht  ist  auch  Gerber,  gestützt  auf  anamnestische  Thatsachen  und 
die  Beobachtung,  dass  in  circa  43-3  Proc.  der  Fälle  bei  «genuiner"  Ozaena 
die  äussere  Form  der  Nase  ein  charakteristisches  Aussehen  hat.  Die 
Veränderung  derBelben  deckt  eich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mit  dem 
Begriffe  der  Stumpfnase  (Fig.  3),  bei  der  der  knöcherne  Nasenrücken 
sich  einsenkt,  die  Nasenwurzel  flach  und  breit  erweist,  wälirend  der  untere 
weiche  Theil  der  Nase  aufgewippt  ist  und  die  Nasenlöcher  mehr  oder 
weniger  nach  aufwärts  gezogen  sind.  Von  der  Stumpfnase  bis  tn  der 
bereits  beschriebenen  Sattelnase  im  Sinne  Gerbers  kommen  nun  alle 
möglichen  Grade  bei  der  Ozaena  auch  ohne  nacbweiHbare  Zerstörungen 
im  Innern  vor.  Neueatens  fühil  man  die  FormverSnderung  der  äusseren 
Nase  bei  Oy.aena  auf  hereditäre  Verhältnisse,  speciell  auf  die  Breit- 
geaichtigkeit  zurück,  welche  beim  weiblichen  Gesehlechte  viel  häuHger  ist. 

Eine  zweite  bei  Ozaena,  wenn  auch  weniger  häufig  vorkommende 
Formanomalie,  ist  die  seitlich  eingedrückte  oder  Pineenez-  oder 
Kneifernase  (Gerber)  (Fig*  4).  An  der  Grenze  zwischen  knöcherner 
und  knorpliger  Nase  zeigt  sich  bei  derselben  auf  jeder  Seite  eine  mehr 
oder  weniger  tiefe  Delle,  ao  dasa  die  Nase  von  vorn  gesehen  in  drei 
Segmente  getheilt  erscheint.  Dieselbe  Nasenforra  findet  sich  nach  Gerber 
aueb  bei  acquirierter  Syphilis. 
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Der  jüngste  Autor,  welcher  Ozaena  mit  Svphilia  in  directen  Zu- 
sammenhang brin^,  igt  Sticker  (58k  derselbe  hält  den  zu  Atropbie  und 
Eintrocknung  der  Nasen-,  Rachen-,  Kehlkopf-  und  Luftrührensclüeimhaut 
führenden  Prozess  —  die  „Xerose"  für  fiberatandene  hereditäre  und 
acqiiirierte  Syphilis  für  höchst  verdächtig  und  betrachtet  denselben  als 
metusyphiliti&chen  Gewebschwund,  ähnlich  wie  die  Tabes.  Weniger  be- 
stimmt äussert  sich  Bayer  (50),  der  sagt,  man  müsse  bei  der  Behand- 
lung der  Ozaena  Jie  vorhandene  Djskrasie  oder  Diatheee  curieren  und 
seine  Thetapie  je  nach  dem  Ergebnis  gegen  Anämie,  Chlorose,  Tuber- 
culose,  Scrophulose  oder  ^Syphilia"  richten. 


Fig.  3.    Stumpfnase.  Fig.  4.   KneifernaBe. 

Au$  Gerber.    Spätfürroea  der  hereditären  S^philie  in  den  oberen  Laftwegen, 


Die  DiagnOBB  der  Spätformen  kann  sehr  leicht,  aber  auch  sehr 
eehwer  sein.  Ersteres  ist  der  Fall,  wenn  noch  anderweitige  syphilitische 
Erscheinungen  oder  deren  Hesiduen,  wie  Narben  auf  der  Haut  und  den 
Schleimhäuten,  sowie  Verwachsungen  in  der  Muüdracbünböhle  vorhanden 
sind,  oder  wenn  eine  frühere  hifection  zugestanden  wird.  Sehr  schwer 
iat  die  Diagnoae,  wenn  auch  bei  genauester  ünterauchuog  keine  auder- 
TTcitigeu  Erscheinungen  der  Dyakrasie  sich  vorfinden,  oder  wenn  die 
Anamnese  im  Stiche  IUHst-,  wie  dies  stets  bei  hereditärer  Lues  oder 
Trauen,  die  von  ihren  Männern  inflciert  wurden,  der  Fall  ist»  So  trüge* 
risch  auch  die  sdbjectiven  Beschwerden  sind,  so  werthvoll  sind  die  ob- 
jectiven,  die  durch  Rhinoskopia  anterior,  media  und  posterior,  sowie  durch 
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häufige  und  sorgfältige  Sonüieruug  gewonneßen  ßeaultate.  Oft  muss  man  die 
Sonde  seitlich  biegen,  um  in  der  Tiefe  verborgene  cariöse  Stellen  auf- 
zufinden» Verwechslungen  sind  am  ehesten  niöglieh  mit  Lupus  und 
Tuberculose,  Lupus  der  äusseren  Nase  manifestiert  sich  durch  das  Auf* 
treten  mehrerer  kleinerer  Knötchen,  auch  ist  der  Verlauf  langsamer;  das 
Naseninnere  wird  dabei  nur  sehr  selten  ergriffen* 

Bei  Tuberculose  herrscht  im  allgemeinen  die  Tumorbildung  vor, 
auch  werden  die  Knochen  so  gut  wie  niemals  afficiert.  Im  jS'othfalle 
entscheidet  der  therapeutische  Versuch  mit  Jodkali,  das  bei  Syphilis 
schon  nach  wenigen  Tagen  eine  Besserung  herbeiführt,  und  die  mikro- 
skopische und  bnkterielle  Unteisuchung  probeweise  entfernter  Gewehs- 
theile.  Für  Lepra  und  Sklerom  ist  die  sehr  beträchtliche  Härte  der 
Infiltrate  charakteristisch,  bei  eraterer  dadurch  die  constante  Mitbethei- 
ligung  der  Haut.  Mit  Empyemen  der  Nebenhöhlen  iflt  eine  Verwechslung 
nur  solange  möglich,  als  noch  keine  Geschwüre  bestehen;  für  erster© 
spricht  ferner  das  congtante  Erscheinen  Yon  Eiter  an  bestimmten  Stellen, 
so  namentlich  am  Hiatus;  Zeichen  hereditärer  Lues  sind:  zarte,  schwäch- 
liche Constitution,  blasse,  graue  Gesichtsfarbe,  Welkheit  der  Haut,  geringe 
Muskulatur^  Zurückbleiben  und  Dnentwickeltsein  der  physischen  Ent- 
wicklung, heBonders  der  sexuellen,  Missbildungen  am  Schädel,  der  Nase 
und  dem  Eitremitätenskelet.  Narben  der  Haut  und  Schleimhüute.  Affec- 
tionen  der  Cornea,  spec,  diffuse  KeratitiB,  Gehörsstörungeü,  Missbildungen 
der  Zähne  (Hutchinsons  Trias);  nach  Wolff  (15)  auch  habituelle 
Aboi-te  der  Mutter,  grosse  Kindersterblichkeit  in  einer  Familie  und  die 
körperliche  Beschaöenheit  der  Geschwister,  sowie  die  Anamnese  können 
äusserst  werthvoll  aein  [Gerber  (40)]. 

Aus  der  Perforation  des  knorpligen  Septum  allein  die  Diagnose 
stellen  tu  wollen,  geht  umsoweniger  an,  als  das  Ulcus  septi  nasi 
perforana  und  die  professionelle  Coryza  ganz  dieselben  Veränderungen 
sets&en:  nur  dann  ist  die  Diagnose  Syphilis  berechtigt,  wenn  die  Per- 
foration das  knöcherne  Septum  betrifft,  also  Stellen,  wohin  der  bohrende 
Finger  niclit  dringen  konnte. 

Die  Prognose  ist  umso  besser,  je  frühzeitiger  die  Kranken  in 
Behandlung  kommen,  und  je  früher  die  Erkrankung  erkannt  wird.  Da 
die  Mehrzahl  der  Patienten  tu  spät  und  oft  schon  mit  sehr  ausgebreiteten 
Zerstörungen  den  Arzt  aufsucht^  ist  die  Prognose  oft  zweifelhaft,  da 
irreparable  Stöningen  und  Entstellungen  der  äusseren  Naae^  Perforationen 
des  Septum  und  des  harten  Gaumens,  Äbetossung  von  Knochen  nicht 
mehr  verhütet  werden  können.  Sehr  schlimm  ist  die  Prognose  bei  Caries 
der  horizontalen  Siebbeinplatfce,  des  Keilbnins  oder  der  Schadelknochen, 
da  hier  der  letale  Ausgang  meist  durch  Sinusthrombose,  MeningitiSt 
Gehimabscess,   Blutungen   etc.  herbeigeführt  wird.    Im   übrigen  ist  es 
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wunderbar,  wie  bei  richtiger  und  energischer  Behandlung  auth  sehr 
schwere  Fälle  lieilen:  doch  darf  man  wicht  vergessen,  daBS  es  auch  Fülle 
von  maligner  Syphilis  giebt,  welche  jeder  Behandlung  trotzen  oder  immer 
■wieder  recidivierfn. 

Die  Behandlung  BiUBS  eine  allgemeine  und  eine  locale  sein,  doch  iet, 
wo  letztere  nicht  inöglich  ist,  das  Hauptgewicht  auf  die  eratere  zu  legen. 
Das  Epecifische  Mittel  gegen  Tertifirnaaensyphilis  ist  das  Jodkali  oder  das 
Jodnatrium  oder  JodamTiioniuni  oder  dieae  gemischt,  am  besten  in  Milch  zu 
nehmen.  Man  beginne  in  weniger  dringliehen  Fällen  mit  30,  in  dringlichen 
Fällen  mit  5't)  pro  die  und  steige  je  nach  Bedürfnis  auf  6 — HK)  pro  Tag,  zu- 
mal es  Fälle  giebt.  welche  nur  auf  grosse  Dosen  reagieren.  Hat  der  Kranke 
einige  Zeit  Jod  genommen,  dann  ist  es  gut,  noch  eine  Quecksilbetcur 
nachfolgen  zu  lassen,  sei  es  in  Form  einer  Inunctions-  oder  Injectionscur, 
was  mit  grösserem  Vortheil  in  einem  Schwefelbade  geschehen  kann*  Wann 
mit  der  Allgemeinbehandlung  zu  aiatieren  ist,  hat  sich  nach  dem  objec- 
tiven  Befund  zu  riehteu. 

Die  locale  Behandlung  hat  den  Zweck,  die  Nase  von  krank- 
haften Producten,  namentlich  von  dem  stinkenden,  fifiasigen  oder 
borkigen  Secret  zu  reinigen  und  die  ulcerierte  Schleimhaut  der  Heilung 
entgegen/Aiführen.  Sehr  gute  Dienste  leistet  die  Nasendouche^  wobei 
aber  grössere  Quantitäten  (Vs^^  Liter)  lauwarmer  Flössigkeit  2— -Sraal 
täglich  zu  verwenden  sind;  bei  üblem  Gerüche  sind  die  üesinficientiaj 
1 — 3proc.  Lösung  von  Borsäure,  l — 2proc.  Lösung  von  Kali  chloricum, 
Ol — 0'2pröc,  Lösung  von  Kali  hypermanganicum  oder  1 — 2proc.  Lösungen 
von  Carbol  oder  Lysol  oder  von  0*1  —  0*3  Froc.  Thjmol  angezeigt. 
Sublimat  reizt  meist  noch  in  */*  pro  milleJj&sung;  sehr  festsitzende 
Borken  sind  mit  der  Pincette  zu  entfernen.  Bestehen  GeschwQre,  so 
tlberatreiche  man  sie  2 mal  wöchentlich  mit  Lapis  in  Substanz,  mit 
Sublimatalkohol  1:10  [Moldenhauer  (16)],  Chromeäure  [Kuttner(26)] 
oder  Mandls  JodlOsung  und  insüiTIiere  Borsäure,  Jodoform,  Jodol, 
Jodolmenthol,  Aristol  [Schuster  (2o)]  oder  DermatoL  Auch  raedicamentöse 
Watteeinlagen  mit  üng,  hydr,  präcip.  oder  Europhensalbe,  Jodoformsalbc 
oder  medicamentöse  Bougiea  aus  Jodoform  aind  von  Nutzen, 

Das  froher  so  aehr  empfohlene  und  viel  geübte  Auskratzen  der  Ge- 
schwüre mit  scharfem  Löffel  ist  zu  unterlassen,  da  man  damit  unnöthiger- 
weise  Gewebe  zerstört,  das  noch  erhalten  werden  kann;  höchstens  darf  man 
bei  sehr  reichlichen  kleinen  Granulationen  den  scharfen  Löffel  gebrauchen; 
zur  Entfernung  grösserer  Wucherungen  oder  syphilitischer  Tumoren, 
welche  trotz  Ällgemeinhehandlung  sich  nicht  verkleinern,  ist  die  kalte 
oder  heisse  Schlinge  vorzuziehen.  Sequester  sollen  nur  dann  mit  Korn- 
zangen, Pincetteu  und  ähnlichen  Instrumenten  entfernt  werden,  wenn  sie 
ffchoD    losgestossen  oder  nur  noch  lose  mit  ihrer  Umgebung  verbunden 


9^0 


Dr,  rh.  Scbech. 


sind;  faet  stets  verschwindet  der  ekelhafte  faulige,  leimartige  Geruch 
nach  Entfernung  derselben  von  selbst  Im  flbrigen  vergesse  man  nicht, 
dasB  nicht  jeder  MossliegeDde  Knochen  der  Nekrose  verfallen  ist,  sondern 
sich  wieder  Oberhäuten  kann.  Ist  längeres  Zuwarten  auf  spontane  Ah- 
ßtossung  nicht  angeaei^,  dann  kann  man  versuchen,  den  Sequester  durch 
chemische  Mittel  zu  verkleinern  imd  aufaulüsen.  H.  Bergeat  (50) 
empfiehlt  neuerdings  lü  diesem  Zwecke  die  nicht  gereinigte  Salzsäure, 
welche  mit  einer  vorn  rauhgemachten  Kupfersonde  nach  vorheriger  Aus* 
trocknung  der  Nase  auf  jede  erreichbare  Stelle  eventuell  nach  haken- 
förmiger ümbiegung  der  Sonde  oder  mit  vorsichtiger  Drehung  des 
Sequesters  aufgetragen  wird;  an  geeigneten  Stellen  werden  tiefe  Furchen 
geätzt.  Bei  Anätzung  der  Weichtheile  wird  mit  5proc.  Natroulösung 
ausgespült  oder  die  geätzte  Stelle  abgespritzt.  Die  Äetzung  kann  2-  bis 
3mal  iü  einer  Sitzung  geschehen,  der  sich  bildende  Schaum  miiFS  abge- 
tupft werden;  vorsichtiges  Abkratzen  der  entkalkten  und  erweichten 
Knochenschichten  kann  viel  zur  raschen  Verkleinerung  beiti*agen. 

Bei  Syphilis  dm*  äusseren  Nase  sind  die  Geschwtlre  durch  die 
Doucho  von  anhaftendem  Secret  zu  befreien  und  Borken  durch  Salben 
zu  erweichen;  Auflegen  vod  Quecksilberpflaater,  Bepinseln  mit  Jodlösung 
oder  Jodoformcollodium,  -Todvaaogen,  üeberstreichen  mit  Lapis  hat  meist 
rasche  Ueberhäutung  zur  Folge,  Bei  Rhinitis  atrophica  foetida  und  non 
foetida  sind  die  anderwärts  beschriebenen  Methoden  anzuwenden. 

Die  Behandlung  der  Forraveränderungen  der  äusseren  Nase,  besonders 
der  Sattelnase,  muaa  eine  chirurgische  sein.  Mikulicz  [12),  üuemling 
(44),  Ino  Roe,  Roberts,  Robert  Weir,  Dalj  (3ö),  Obalinski  (14), 
Schimmelbusch  (55)  u.  a.  veröffentlichten  derartige  Operatiouen  mit 
günstigem  Erfolge.  Mikulicz  (121  durchschnitt  bei  Sattelnase  subcutan 
die  die  Haut  (liierende  Narbe  und  legte  dann  einen  aus  zwei  bügeliormig 
gekri)ramten  mit  Kautschuk  überzogenen  Drahtstücken  bestehenden  Stütz- 
apparat ein^  jeder  Bögel  wurde  für  sich  eingeführt  und  lag  so,  daaa  der 
untere  Theil  denselben  sich  auf  den  unteren  Rand  der  Incisura  pyritormis 
stützte,  der  obere  den  Nasenrücken  emporhielt.  Fortschreitende  Narben- 
Bchrumpfung  machte  das  Anlegen  des  Apparates  immer  schwieriger,  doch 
konnte  selbst  da,  wo  der  Apparat  einige  Monate  getragen  wurde,  eine 
Besserung  der  Nasenform  erzielt  werden.  Ducmling  i44)  führte  ein 
langes  senden  artiges  gebogenes  Messer  in  die  Naae  ein  und  trennte 
flümmtliche  Weichtheile  bis  auf  das  Periost  von  der  Gesicbtsoberfläche 
des  Oberkiefers  los.  Darauf  wurden  diese  Theile  in  die  Hdhe  gehoben 
und  mitteist  eines  folgendermassen  angefertigten  Schienenapparates  in 
der  neuen  Lage  filiert 

In  Gummiröhren  von  entsprechender  Lange  wurden  Stücke  weichen 
Cedernhohes  eingeführt,  von  diesen  Gummipflöcken  wurden  in  jeder  Nase 
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in  einer  Seite  einer  eingelegt  und  nach  dem  Emporheben  der  ganzen  Nase 
der  Pflock  mit  den  Weichtheilen  durch  Hasenschartennadeln  filiert.  Ein 
Verband  wurde  nicht  angelegt.  Nach  10  Tiigeii  wurde  der  Pflock  ent- 
fernt, die  Nase  war  dann  sehr  gross,  aber  doch  von  richtiger  Gestalt,  «nd 
wurde  später  durch  Schrumpfung  kleiner.  Weir  (36)  machte  eine  In- 
cIbIoh  unter  der  Lippe^  und  war  ina  Stande,  eine  PlatinabrQcke  einzu- 
führen, welche  die  Haut  eraporhlelt,  während  sie  sich  in  beiden  Seiten 
der  Naaenapertur  stützte.  Schimmelhusch  (55)  legte  der  Operation 
die  Idee  zugrunde,  der  zu  hebenden  Nase  in  ganzer  Ausdehnung  stabile 
Wandungen  aus  Knochen  zu  geben,  diese  äusserlich  und  innerlich  erst 
zu  Oberhäuten  und  exact,  wenn  möglich  n^it  fester  knöcherner  Veieinigung, 
auf  die  Apertura  pjriformis  aufzubeilen.  Lossen  (55a]  empfiehlt  das 
Einlegen  von  Hartkautschukprotheseti,  andere  implantieren  Tbierknochen, 

Auch  durch  plastische  Operationen  läset  sich  noch  manche  Ver- 
beaserung  der  äusseren  Nase  erzielen.  Freilich  ist  der  Erfolg  oft  auch 
sehr  fraglich  und  unbefriedigend.  Wo  eine  Operation  unmöglich  ist, 
müssen  kfini^tliche  Nasen  aus  Silber,  Hartkautschuk  oder  Celluloid  ge- 
tragen werden. 

Kleine  Perforationen  des  harten  Gaumens  können  durch  Aetznngen 
mit  Lapis  in  Substanz  oder  durch  Operation  geschlossen  werden.  Grössere 
Defecte  decke  man  mit  einem  Obturator  oder  einer  Gaumenplatte^  wo- 
durch auch  die  Stimme  verbessert  wird.  Memhranöse  und  knöcherne 
Verwachsungen  des  Naseninnern  trenne  man  mit  Messer,  Galvanokauter, 
Säge,  Trephine  oder  Meissel  und  verhindere  durch  methodischea  Einlegen 
von  Elfenbein-  oder  Hartkautschukplatten,  Wattepfröpfchen  oder  Tupelo- 
stiften  ihre  Wiedervereinigung. 
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DIE  LEPRÖSE  ERKRANKUNG  DER  NASE 


TOX 


Du.  PAUL  BERGEKGRÜN  in  Kwa. 


in  der  Eeihe  der  Organe^  welche  dem  verheerenden  Einflußse  des 
Aussatzes  Oberhaupt  zugänglich  sind,  nimmt,  abgepehen  von  der  Haut, 
die  Nase  eine  besonders  hervorragende  Stellung  ein;  sie  erkrankt  bei 
Lepra  tuberosa  iinnier,  bei  L.  nervorum  (anaeath.)  häufig. 

A.  Die  Lepra  der  »unseren  Nase  lässt  sich  bei  L.  tub.  immer 
schon  eebr  froh,  gewöhnlich  gleichzeitig  mit  den  typischen  Veränderung^ea 
der  Augenbrauen-  und  Stirngegend  in  einer  diffusen  Verdickung  der  Haut, 
und  zwar  zuerst  über  der  Nasenwurzel  erkennen:*  gewöhnlich  ziehen 
eine  oder  einige  vertical  gestellte^  hochgewölbte,  bis  fingerbreite  Falten 
von  der  Glubella  zum  Ansatz  der  Nase  hinab,  wo  sich  hSutig  ein  hori- 
zontaler, starrer  Wulst  oder  ein  kugliger,  erhaen-  bis  kirschgrosser 
Knoten  wie  ein  Kiegel*  abschliesseDd  vorlegt;  diese  knolligen  und  wul- 
stigen Verdickungen,  durch  schmale,  tiefe  Furchen  voneinander  getretint, 
verleiben  dem  Gesichte,  im  Verein  mit  der  grobfaltigen  IlunzeluDg  der 
Stimhaut,  den  Ausdruck  finsteren  Grübelns,  den  so  charakteristischen 
Zug  trotzig  drohenden  oder  tieftraurigen  Ernstes  und  trübseliger  Melan- 
cholie: die  altgewohnte  Bezeichnung  „facies  leonina*  ist  eine  för  den 
Charakter  eines  leprösen  Antlitzes  ungemein  treffende.  —  Die  Nase 
selbst  verliert  durch  diffuse  Schwellung  der  Haut^  welche  die  Dicke  eines 
Daumens  erreichen  kann  [Danielsen  und  Boeck  (6)  S,  397;  Section 
F.  8],  sowie  durch  Anhäufung  oft  gewaltiger  Xnotenmassen  ihre  schlanke 

1  Die  Fälle  GHeaiiigera  (7,  S,  2(51,  F.  1)  tj,  Wachstnuths  (13,  S.  6.  K  1) 
von  leprOaer  Nasen-  bezw.  Gauinensohldmliauteckratikutig  bei  äoaserlich  noob  ganz 
utiv«r£Eiderter  Naae  sitid  Aufnahmen  alkraeltenster  Art.  Auffnllend  Int.  auch  der  Cm- 
atand.  dasa  von  Wellbergs  (25,  S.  23)  24  sehr  sorg-fültig  beüljachteten  Kranken  nur 
em  Einziger  eine  bed^atendere  ßrkrankuTig  d^r  Niise  zeigte. 

-  Vgl,  dig  Bilder  bei  Leioir  (27,  Taf.ö,  F.  6,  S.46),  Virchow  ^H)  S,512.  — 
Aach  Ehler«  (52). 
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Gestalt;  der  Nasenrflicken  verbreitert  sich  und  geht  ganz  eben  in  flachem 
Abfall  oder  durch  Vermittlung  hügliger  Vorwölbungen  in  die  ebenfalls 
verdickten,  durch  Knotenbildung  verunstalteten  Wangen  üben  Die  Nasen- 
spitze schwillt  oft  zu  einer  wallnuss-  oder  taubeneigrössen,  glatten  oder 
mit  erhabenen  und  flachen  Höckern  besetzten  Eijgel  an.  Van  letzterer 
durch  tiefgreifende  Furchen  abgeschnürt,  machen  die  ebenso  veränderten 
Nasenflügel  den  Eindruck  Helhständjger  Geschwülste  von  meist  ungleicher 
Gestalt  und  Grösse:  man  sieht  dann  häuäg  drei  Tumoren  in  einer  Ebene, 
aber  meist  in  ungleicher  Höhe  liegen,  von  denen  der  mittlere,  die 
Naseuapitze,  nicht  selten  der  kleinste  ist.  —  Die  Farbe  der  so  ver- 
änderten, gewöhnlich  vollständig  gefühllosen  Nasenhaut  ist  zu  Beginn 
der  Erkrankung  meist  eine  lebhaft  rothe,  später  wird  sie  rothbraun, 
wie  aonnenverbrannt;  die  sich  immer  mehr  verdickende  Haut  erhalt 
durch  die  starke  Spannung  einen  lebhaften  spiegelnden  Glanz,  und  es  ent- 
wickeln sich  allenthalben,  besonders  auf  den  Wülsten  der  Nasenwurzel 
und  auf  der  Nasenspitze  reichliche  Capillarzeichnungen.  Mit  der  stärkeren 
Entwicklung  der  diflnsen  und  knotigen  Infiltrate  schwinden  Rothung  und 
Glanz,  die  Haut  wird  fahl  und  glanzlos,  iUrbt  sich  hellgraubräunlich  und 
sieht  nun  aus,  als  wäre  sie  mit  Kartoflelachalen  oder  dicht  aneinander 
gedrängten  , durchschnittenen  Haselnüssen"  [Blossfeld  (3)  S-  114]  be- 
deckt; allmählich  wird  die  Farbe  noch  dunkler,  pompejanischroth  oder 
kupferbraun»  späterhin  dunkelehocoladegrau,  ja,  nicht  selten  sehen  wir 
die  Höhe  dieses  oder  jenes  Knotens  ganz  schwarz  werden:  Nase  und 
Wangen  erinnern  dann  an  blindes  Kupfergeschirr,  das  mit  nasser  Asche 
eingerieben  worden.  Unterdessen  haben  sich  zwischen  den  einzelnen  Ge- 
schwülsten tiefe,  und  besonders  in  den  erwähnten  Sclinürfurchen  der 
Nasenflügel,  oft  grausam  schmerzhafte,  blutige  Bhagaden  eingefunden; 
hie  und  da  treten  runde,  flache,  schmutzige  Geschwflre  auf,  die  sich 
mit  dunklen  Blutkrusten  bedecken ;  an  vielen  Stellen  blättert  die 
Epiderraia  in  weissen,  an  Psoriasis  erinnernden  Silherschiippen  ab;  hie 
und  da  kommt  es  zu  spontaner  Rückbildung  der  Knoten,  sie  flachen 
sicli  ab,  sinken  in  der  Mitte  ein  und  hinterlassen,  oft  auch  ohne  vorher- 
gegangene Geschwilrsbildung.  weisse,  flache,  strahlige,  ganz  empfindungs- 
lose Narben.  Zwischen  diesen  erheben  sich  bald  wieder  junge  Knoten, 
die  Hautveneu  erweitern  und  schlängeln  sich  mehr  und  mehr;  häufig 
tritt  noch  Acne  vulgaris  und  rosacea  hinzu,  um  das  ganze  Bild  zu 
einem  ßberaus  wechselvoUeu  und  bunten  zu  gestalten. 

Allmählich  flacht  sich,  wahrend  die  Nasenwurzel  kolbig  anschwillt, 
der  Nasennicken  immer  mehr  ab,  und  die  Pltigel  verbreitern  sich,  wobei  sie 
nicht  selten  auffallend  weit  auseinander  gerückt  erscheinen;  dabei  sinkt  die 
obere  Nasenflügeldecke  tief  ein  und  drückt  die  schon  durch  knollige 
Verdickung  ihrer  Eingangsränder  verengten  Nasenlöcher  zu  feinen  Spalten 
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zugamtnen;  bat  indessen  im  weiteren  Verlaufe  die  geschwürige  Zerstörung 
oder  die  Involution  der  Knoten  begonneo,  so  erweitem  sich  die  Ein- 
gangsOffnungeti  der  Naae  wieder  beträclitlich.  während  die  NaseuÖilgel 
von  oben  her  (oder  —  da  die  Nase  durch  die  ZeistöruTig  des  Septmns  so 
häufig  in  der  Mitte  einfiillt,  wobei  die  Spitze  eicli  mebr  nach  oben  dreht  — 
eigentlich  von  hinten  her)  noch  tiefer  einsinken  und  narbig  mit  der 
unteren  Mußohel  oder  der  Scheidewand  verwachsen.  Die  daraus  hervor- 
gehende Forinveränderung  der  Nase  bei  Lepra  ist  relativ  liäufig  und, 
schon  lange  bekannt,  Kür  Piagr^ose  des  Aussatzes  mitverwerthet  worden, 
wie  aus  einem  von  Ehlers  [(52\  S.  230]  wiedergegebenen  , Gutachten'^ 
vom  Jahre  1583  hervorgeht.  Leloir  [{27\  S.  16  F.  2  und  S.  73]  ver- 
gleicht diese  Gestalt  der  Lepranase  mit  einem  Opernglase,  Blosafeld 
[(3),  S.  114;  F.  7]  mit  der  Doggeunase,  Jeanselme  et  Laurens  [(60)* 
S.  20]  mit  der  der  plattnasigen  Affen.  Ist  nur  der  häutige  oder  mit  ibni 
auch  der  vorderste  Theil  des  knorpligen  Septums  verachwunden,  so  hangt 
die  Nasenspitze,  in  dieser  oder  jener  Art  Terunstaltet,  einem  Truthahn- 
koller yergleichbar,  auf  die  unförmliche  Oberlippe  herab  (Rüsselnaae; 
Glück  (58),  S,  St)].  Bei  weiterer  Zerstörung  erscheint  die  Nase  gan^ 
plfitt,  von  vorne  nach  hinten  zusammengedrückt*  wo  die  ganze  Knorpel- 
wand verloren  gegangen  ist,  schlagen  sich  die  verdickten  Weichtheile  um 
den  als  Sporn  scharf  hinausragenden  knöchernen  Theil  der  Nase  nach 
unten  um.  so  dass  dieser  dann  um  eine  Etage  höher  und  mebr  nach 
vorne  gerückt  erselieint  als  der  zurückgebliebene  Weicbtheilsrest;  es 
sieht  dann  genau  so  aus,  als  hätte  ein  tiefer  Beilhieb  die  Nase  quer 
getroffen  [Leloir  (27),  S,  78;  R  10;  Taf.  1,  Bild  2];  Glück  [(58), 
S.  39]  nennt  sie  „Negemage";  endlich  bleibt  nur  ein  kleines  StOmpfchen 
zurück  [Leloir  (27),  S.  106;  Fig,  19;  Taf.  10],  und  schliesslich  ist*  in 
selteneren  Fällen,  nach  vollständiger  Ausslossung  auch  der  Nasenbeine, 
von  der  ganxen  Nase  nichts  mehr  übrig,  als  ein  einziges  kleines  Loch 
[Leloir  (27),  S,  205:  F.  54;  Taf.  11].  Ich  habe  einen  Fall  gesehen, 
bei  dem  ein  solches  durch  Narbenschrumpfung  bis  auf  die  Grösse  eines 
Stecknadelkopfes  verengt  wan- 


^  «von  Äerzten  and  beeidigten  Cliirarpen"  aus  PariH  filr  den  konigl.  Procareur 
in  DIJOTi,  behufa  Skheratellung  dnes  Fallea  vt»n  Lepra,  vom  2b.  August  1&83. 

'  Deiner  den  Verlust  der  gansea  Nase  hei  Lepra  berichtet  schon  Philipp 
Schopff  (\)  in  einer  w&hl  cum  ]Lfrano  snlie  aafzu nehmenden,  aber  erheiternden 
„lidicula  hibloria'*  1582;  dasa  Qbrjgtfus  die  Naaentepra  sdion  in  ultut  Zelt  bekauDt 
Ti'ar,  geht  aiisgerd^m  aua  ejrier  hialonschen  teberaicht  in  der  soeben  citierten,  schönen 
Aibeit  von  Glück  (58)  deutlich  berror  [vgl  Renaler  (*i)|;  darauf  weisen  auch  die 
Ton  Virchow  (lil)  unt  der  Lepraconfereni  zu  Berlin  1897  demonstrierten  altpero*m- 
ßfhon  prneeoluuibisclien  Thonfi^üren  hin 
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B,   l)io  Loprn  der  inneren  Nase.  —  Syni|rtome  und  Verlauf. 

Die  sehr  mannigfaltigen  Veränderungen,  welche  der  Aussatz  in  der  Nasen- 
höhle zuwege  bringt,  finden  sich  lediglich  in  den  vordersten  Abschnitten 
derselben;  die  hintersten  Partieen  des  Nuseninneren  werden  fast  nie, 
und  wenn  fiberhaupt.  vom  Bachen  her  ergriften  [vgl.  aucli  Pruner  (5i]. 
Die  ersten  Anzeichen  beginnender  Nasenlepra  sind  oft  auch  zugleich  die 
frühesten  Vorboten  der  herannahenden  Ällgemeinerkranliung-  Unter  grosser 
Mattigkeit,  mit  Kältegefühl  oder  deutlichen  Schüttelfrösten  und  beglei- 
tenden FieberanMlen  stellt  sich  allmählich  ein  Schnnpfen  ein,  der  bald 
stärker  wird  und  die  Nasenathniung  beeinträchtigt,  wodurch  die  Sprachö 
einen  näselnden  Beiklang  erhiilt/  dt^n  sie  nie  wieder  verliert;  nachdem 
die  Verlegung  der  Nasengänge  durch  roaenrothe,  saranietartige  Anschwel- 
laßg  der  gelockerten  Schleimhaut  noch  deutlicher,  die  Secretion  dabei 
immer  reichlicher  geworden  ist,  treten  plötzlich,  oft  mit  starken  dumpfen 
Knochenschmerzen  in  der  Nasenwurzel  [Leloir  i27),  S.  38;  F.  8,  S.  195; 
F.  50  etc.]  und  gelegentlich  auch  mit  Schwindel  gepaart  [derg,  ^7), 
S.  15],  heftige  Blutungen'  aus  der  Nase  auf.  die  sich  häufig  wieder- 
holen; in  vielen  Füllen  liegen  Monnte,  selbst  Jahre  zwischen  dieser 
prodromalen  oder  auch  noch  der  Incubation  angehörenden  [A,  v,  Berg* 
mann  (57),  S,  47]  Epistaxia  und  dem  ersten  i;ichLbaren  Auftreten  der 
Lepra  an  der  Haut.  Bei  zunehmender,  schliesslich  die  Nasengänge  ganz 
und  gar  verlegender  Schwellung  der  Schleimhaut  beginnt  der  Ausfluss 
aus  der  Nase  eitrig  und  übelriechend  zu  werden;  dieser  widerlich  sQss- 
liehe  Geruch  mischt  sich  mit  der  der  Trachea  entstammenden  Aus- 
dönstang^  zu  einem  speci fischen  Foetor  leprosorura,  Ueber  kurz  oder 
laug  hört  die  Secretion  aber  gm%  auf,  um  einer  höchst  lästigen,  mit 
Kribbel-  und  Kitzelgefnhl  verbundenen  Trockenheit  Platz  zu  maclion; 
nach  einigen  Tagen  oder  Wochen  sind  dann  die  ersten  Flecke  oder 
Knoten  im  Gesicht,  an  der  Ruaseren  Nase  und  den  Extremitäten  zu 
erkennen.  In  anderen  Fällen  schliessen  sich  umgekehrt  Epista^flfe.  Katarrh 
und  Austrocknung  an  die  ersten  Veränderungen  der  äusseren  Nase  an. 
Die  Infiltrate  kriechen  dann  um  die  öäurae  der  Naseneingänge  hemm  in 
diese  hinein,  dieselben  ihrer  natürlichen  Schutzwehr,  der  Vibrissae,  be- 
raubend, und  tragen  durch  Knotenbildung  an  den  Rändern    zur    weiteren 

*  Ehlers  (52)  S.  280,  Goldschmidt  {42),  Sota  y  Laatra  (4G)  S.  302  u.  a.  m. 

^  DieBCB  priunonitoriache  NasenbJaten  wird  von  Tielen  Autoren,  so  z,  B.  von 
LeloiP  {8.  obfiij).  Matissurow  (38,  S.  12,  P.  1),  Thin  (44.  S.  82).  Sota  y  Laetra 
(46^  8.  309)  n.  a.  m.,  in  neiieater  Zeit  auch  vun  Eichiiitiüer  (53)  ganz  ausolrücklich 
betont,  welch  letzterer  unter  122  FiiUen  von  Lepra  tuli  und  atiaesth.  nar  wenige  fand, 
die  nicht  mit  Epistaxia  begonnen  hütten.  Andere  erwähnen  dieser  ETScbeiimng  mit 
keinem  Worte;  ich  habe  dieselbe  &ticb  nicbt  beobachten  oder  »oamneatiBch  feelstellen 
fcSnnen. 

>  VgL  Bd.  I,  S.  1256  dJesea  Werkes. 
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Einenfjung  derselben  bei.  Von  unten  gesehen  erscheint  Gestalt  und  Weite 
der  beiden  Naseneingänge  immer  ungleich  und  das  Septum  stets  nach 
einer  Seite  verkrümmt,  was  i»  der  utigleichoti  Vertheilung  der  Knoten- 
massen an  der  Spitze  und  den  Flügeln,  sowie  in  dem  Schiefstand  der 
letzteren  seine  Erklärung  findet.  Auch  die  gleichzeitige  Erkrankung  der 
äusseren  und  inneren  Nase  ist  häufig  7.u  heobachten, 

Die  tiefsatte  Röthnng,  sowie  die  sarametartige  Schwellung  der  Schleim- 
haut schwindet  hald:  die  Mucosa  narium  blasst  ab  und  zeigt  ein  gelbliches 
oder  mehr  graugetöntes,  oft  auch  ganz  reines  Weiss  oder  erhält  eine  zarte 
Graurosa-Fäi'bungi  während  die  weiche  katarrhalische  Schwellung  durch 
bleibende,  anfangs  hart  elastische,  dann  mehr  weichteigige  Infiltration 
verdrängt  wird;  diese  breitet  sich  einestheik  flächenhaft  auB^  anderentheüs 
ballt  sie  sich  zu  linsen-  bis  mandelgroasen,  meist  papulös  flachen,  aber 
auch  kuglig  hervorragenden,  auf  der  Culmination  plattgedrückt  erschei- 
nenden Geschwülsten  zusammen,  welche  meist  am  Septnm,  aber  auch 
an  den  Vorderenden  der  unleren  Muscheln  sitzend,  den  Nasenverschluss 
zu  einem  vollkommenen  machen  können.  Oft  drücken  die  Knoten  das 
Knorpelseptum  winklig  in  die  andere  Nasenseite  hinüber  [vgl,  auch 
Glück  (58),  S.  3a,  Fig.  1], 

Dieser  anatomischen  Thatsache  entspricht  auch  die  Häufigkeit 
der  A n 0 s ra i e  bei  Lepra,  welche  grösstentheils  wohl  rein  mechani- 
scher Natur  ist:  bei  einem  Kranken  des  Leprosoriums  zu  Riga  wai* 
der  Geruch  eine  Zeitlang  ganz  geschwunden,  kehrte  aber  vollständig 
wieder,  nachdem  die  Ulceratiou  der  die  Nase  verlegenden  Infiltrate 
den  Weg  für  die  Luft  freigemacht  hatte;  MQJler  (22)  entählt  S.  207 
von  einem  Aussätzigen,  welcher  bei  vCllig  aufgehobener  Naseuathmung 
dennoch  ein  feines  Geruchs  vermögen  offenbarte,  wenn  man  ihm  den 
Kieclistoff  vor  den  geöffneten  Mund  brachte.  Leloir  [(27),  S.  73].  welcher 
umfassende  Beobachtung  in  dieser  Richtung  angestellt  hat,  spricht  sich 
dahin  au»,  dass  das  Geruchsvenuögen  oft  sehr  lange  erhalten  bliebe. 
Andererseits  ist  aber  die  Anaesthesin  olfactoria,  die  functionelle  Un- 
fähigkeit der  Geruchseraptindung,  namentlich  in  späteren  Stadien  der 
Erkrankung,  durchaus  keine  Seltenheit,  denn  sie  geht  naturgemäas  mit 
der  so  bäuügen  Zerstörung  der  Nasenscheidewand  und  der  Membrana 
olfactoria  Hand  in  Hand.  —  Die  leprösen  Geschwülste  der  Nasenschleim- 
baut  sind  nicht  von  langem  Bestände:  sie  rechtfertigen  für  sioh  den 
Ausspruch  Virchows  [(11),  S,  5U»],  dass  die  Sclileirahautknoten  „eine 
entschiedene  Neigung  zur  Ulceration'^  hesässen. 

Das  glatte  und  knollige  Geschwulstgewebe,  durch  seine  eigene 
Masse  die  Biutbahnen  erdrückend  oder  mit  seinen  Zellen  durchsetzend, 
beraubt  eich  selber  der  Ernährung,  es  treten  (besonders  bei  L*  anaesth.) 
trophoneuroüsche  Störungen  im  Gebiete  des  Trigeminus  hinzu;  im  Inneren 
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des  Knotens  beginnt  fettiger  Zerfall  der  Zellen,  und  unter  dem  Einflnss 
pyogener,  von  aussen  hineingelangter  Bakterien  [Zarniko  (50),  S.  211) 
bahnt  sich  die  Geschwürsbildung  der  Schleimhaut  an.  Gewöhnlich 
als  erosive  Epithelabscliilferung  an  mehreren  Stellen  gleichzeitig  begin- 
nend, gewinnen  die  Ulcera  sehr  rasch  an  Ausdehnung;  meist  sitzen  sie 
am  Septum,  aber  auch  an  den  Muscheln,  sutnal  den  unteren»  als  flache 
oder  leichterhabene,  unregelmässig  rundliche,  meist  ganz  anaesthetiache, 
zuweilen  aber  auch  überempfindliche,  auagenagte  Gruben;  jetzt  secerniert 
die  Xaae  aufs  neue  eine  dfinne,  blutige,  wohl  auch  schon  mit  Knorpel- 
atilckchen  [d.  1.  Sota  (46)]  und  Knochensand  [Leloir  (27),  S.  öO/öl] 
untermischte  Flüssigkeit.  Jeanseime  et  Laurens  (60)  haben  nie 
Knorpelsequester  aus  der  Nase  abgehen  sehen  und  nehmen  an,  dass 
die  Perforation  des  Septums  durch  primären  Knorpelschwund  zustande 
komme  („necroso  primitive  du  cartilage**).  Indem  die  Geschwüre  sich 
veiiiefen,  diirchLrechen  und  zerstören  sie  die  knoi^plige  Scheidewand:  die 
Nase  sinkt  ein/  aber  auch  das  ganze  knöcherne  Septum,*  ja  selbst  das 
geaammte  knöcheme  Nasengerüst  kann  verschwinden,"  was  dann  zn 
den  bereits  besprochenen  Entstellungen  des  Antlitzes  Veranlassung  giebt. 
Auch  Caries  der  Nebenhöhlen,  sowie  des  os  ethmoidale  kann  vorkommen 
[Leloir  (27),  S,  97].  —  Eine  besondere  Eigenthijmlichkeit  der  leprösen 
Nasengeschwüre  liegt  in  der  Bildung  von  sehr  fest  haftenden,  massen- 
haften Krusten  und  Borken,  welche  sich  aus  Geschwürssecret  und 
geronnenem  Blute  zusammensetzen;  diese  harten,  blättrigen  Lager  tragen 
das  ihre  zum  Verschliessen  der  Nasengänge  bei  und  hinterlassen,  wenn 
man  sie  gewaltsam  entfernt,  eine  glatte,  stark  blutende  Oeschwürsfläche. 
Ist  nun  die  lepröse  Nasenschleimhaut  einerseits  so  auffallend 
zur  Geschwürsbildung  geneigt,  so  haben  die  Ulcera  andererseits  einen 
abeiTaschend  starken  Trieb  zur  narbigen  Verheilung;  diese  kommt 
nmso  leichter  zustande  und  ist  umso  dauerhafter,  als  die  wunden 
Flächen  des  Septums^  der  Muscheln  und  Innenseiten  der  Nasen- 
flügel oft  dicht  aneinandei'gedrängt  liegen  und  die  Vorgänge  der  Ver- 
kiebuug  und  Aneinanderheilung  durch  nichts  gestört  werden.  In  vielen 
älteren   Fällen,    wo    auch    die    Knoten    der   Nasenflügelhaut    oarbig   zu 

1  Bl0BBf«ld  (3),  DanieUen  and  Boeck  (6,  S.  199).  Griesinger  (7,  F.  4 
u.  6),  Paülflon  (29,  F.  11.  18.  26).  Rogenhagen  {8,  S.  11)  u.  s.  m. 

=  K.  Bergmann  (14.  S.23S),  Breuer  (17),  Glück  fand  unter  37  Fallen  4mal 
Zeretörangen  dea  knöcheruen  Septum  (58,  S.  41).  Engel  Bej  (49);  in  214  Fällen 
fehlte  das  ganze  Stplam  41nml;  Kaposi  (ID).  Leloir  (27;  S.  82,  P.  12;  S.  106, 
F.  19;  S.  210.  F.  58).  Paulaon  (29.  F.  4),  Thin  (44)  Lepra  der  Schleimhaut 

*  Dieses  von  Hansen  und  Looft  (5n  mit  EntschieJenheit  geleagnett?  Factum 
wird  TOD  mehreren  Autoren  außdr&ckiitb  bettint*  so  von  Mackenzie  (Bl),  JJeiaH^r 
(20,  S.  624),  Bdthi  (4D),  Vidal  (24),  Zambaco  (34)  u.  a.;  vgl.  aasaerdem  Leloir 
(27;  Tafel  U  n.  S.  205,  F,  59), 
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ßchrumpfen  beginnen,  wird  die  Auskleidung  der  NaaeneiDgftnge  geradezu 
an  das  Septuin  angezogen.  Ich  liabe  vier  Aussätzige  gesehen,  bei  denen 
Nasenflügel,  Septum  und  Muscheln  miteinander  zu  einer  harten,  weissen 
Narbenraasae  verbackeo  waren;  ebenso  fanden  Danielsen  u.  D.  [(6), 
Ö,  397,  F,  8]  u.  ni.  a,  die  NaBeiiÖügel  fest  an  den  Rand  der  Perfoiations- 
i5ffnuEg  am  Septum  angelölhet;  natüjüch  wird  dadurch  die  Nasenathraung 
vollends  aufgehoben.  In  gleichem  Mäasse  trägt  auch  die  bindegewebige 
Schrumpfung  der  Knoten  und  Infiltrate  zur  Verengerung  der  Nasen- 
höhlen bei. 

Die  Lepraoarben  an  der  Nase  sind  im  ganzen  derber,  haltbarer,  als 
die  an  anderen  leprösen  Sehleimhäuten,  Recidive  sind  hier  seltenen  Die 
Narben  fiind  glatt,  weiss,  meist  völlig  unempfindlich  gegen  Berfihning, 
Schmt?rz  und  Temperaturdifferenzeu,  Zuweilen  ist  auch  der  Thränenreflei 
erloschen  [Jeanseime  et  Laurens  (60),  S,  22]» 

Die  kljuisclie  Diagnose  der  Rhinitis  leprosa  ist  in  Ansehung  ihres 
Zusammenhanges  mit  dem  allgemeinen  Krankheitsbilde  eine  denkbar  ein- 
fache; oft  ist  aber  die  Heranziehung  des  letzteren^  zudem  ja  die  genaue 
Betrachtung  der  äusseren  Nase  mitgehört^  auch  das  einzige  der  Erkennung 
des  Leidens  dienende  Mittel;  denn  die  Rhinoscopia  anterior^  ist  zu 
allermeist  nur  in  sehr  beschränktem  Maasse,  sehr  oft  aber  auch  gar 
nicht  anaführhar:  in  dem  einen  Falle  verbietet  die  Narbenverengerung 
der  Naseneingänge  die  genauere  Untersuchung,  in  dem  anderen  ver- 
hindert die  rasende  Schmerzhaftigkeit  der  das  starre  Geschwulsfcgewebe 
tief  durchschneidenden  Rhagaden  oder,  wie  ich  das  als  Ausnahme  er- 
lebte, die  Elfenbeinhärte  der  bindegewebig  sklerosierten  Nasenöögel  das 
EinfQUren  oder  nothwendige  Spreizen  des  Speeuluras.  Ist  es  aber  nun 
doch  gelungen^  das  Vestibulum  zu  Gesichte  zu  bekommen,  so  machen 
die  Vedöthungen  der  eingesunkenen  Nasenflflgel  mit  dem  Septum  und  die 
erwähnten  Krustenlager  einen  tieferen  Eiubück  unmöglich;  der  Versuch,  diese 
Krusten  mit  der  Pincette  zu  entfernen,  kostet  dem  Kranken  oft  furclitbare 
Schmerzen  und  endet  häufig  mit  profuser  Blutung,  die  uns  xur  Tamponade 
zwingt.  Wo  in  einzelnen  Fallen  Verwachsungen  und  Krusten  fehlen,  kann 
durch  Cocain  eine  Abschweliung  erzielt  werden:  wir  erblicken  dann  eine 
anänjische  graurosa,  gelblich  oder  achneeweisae*  mit  flach  papulösen  oder 
kuglig^n,  auf  der  Höhe  meist  schon  zerfallenden  festweichen  Knoten  be- 
setzte Schleimhaut;  diese  ist  dann  an  einzelnen  Stellet!  neben  oder  auf 
den  flachen  Knoten  ulceriert;  in  einer  sehr  grossen  Zahl  der  Fälle 
finden  wir  Perforation^  oder  gänzliches  Fehlen  der  Scheidewand.  —  In 
differential    diagnostischer    Hinsicht   könnte    zunächst   der   Lupus 


'  üeber  dj«  UhiDosc.  poet.  vergL  Bd.  IL  S.  812  dieses  Werkca. 
^  Glück  (58,  S.  40)  fand  Perforatio  aepti  in  464  Proc.  der  F&Ue. 
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vnlg.  der'  äusseren  Nase  in  Betracht  kommen:  die  Äeljnlicljkeit  der 
glänzend  narbigen,  gefilssreichen,  rothbräuiilichen,  verkümmerten,  schup- 
penden Lepranase  mit  der  zeitweilig  verheilten,  verdfmnten  tjnd  nach 
uuten  gezogenen  Nase  bei  Lupus  wird  umso  auffallender,  wenn  ihr  hau* 
tiges  Septuni  ulcerös  zerstört  und  das  ausserste  Ende  narbij^  zugespitzt 
an  die  Oberlippe  angelöthet  ist;  jedoch  wird  eine  genauere  Betrachtung 
der  in  der  Narbe  charakteristisch  frelagerten,  lliiehen  Lupusknötcben  uns 
vor  einer  Verwedislun^  schötzeu  kOnneii.  Die  Perforationen  dea  knorpligen 
Septunis  an  sich  lassen  Iceirm  weaentlicben  und  sicheren  Unterschiede 
zwischen  Syphilis  oder  Tuberculose  und  Lepra  als  der  Entstehiings- 
Ursache  erkennen.  Das  knöcherne  Septum  wird  von  der  Sjphilis  und 
Tuberciiloac  meist  verschont,  die  Anästhesie,  die  Trockenheit  und  die  hie 
und  da  vorhandenen  Knötchen  iu  der  nachgebliebenen  Schleiuihaut  werden 
unserer  Erkenntnis  den  richten  Weg  zu  weisen  vermögen.  SchliessHeh 
ist  der  positive  Bacillenbefundj  wie  ihn  Kanthack  i'37)  u.  a,  im  Nasen- 
Beeret  constatierten,  auch  gegen  das  Rfainosklerom  von  ausschlaggebender 
Bedeutung, 

Fathologiselie  Anatomie.  Die  histologischen  Verhältnisse  der 
Kliinitis  leprosa  sind  im  alli^eraeinen  dieseÜien*  wie  wir  sie  bei  Besprechung 
der  Larjnilepra^  kennen  lernten:  auch  hier  handelt  es  »ich  anfangs  um 
arterielle,  später  um  venöse  Hyperämie,  hervorgerufen  auf  eine  bisher 
noch  unerklärte  Weise  durch  das  Eindringen  und  Wuchsthum  des  Bacillua 
leprae  in  die  Nasenscbleimhaut.  OeTade  hier  finden  wir  ganz  besonders 
dicke  und  lange  Bacillenthroniben  in  den  erweiterten  LymphgefUssen.  Auch 
hier  ist  die  massenJiafte  Anhäufung  von  Kuudzelleu  charakteristisch, 
welche  die  Mucosa  und  Submucosa,  in  der  Folge  auch  das  PeriLbondrium, 
den  Knorpel,  sowie  das  Periost  und  den  Knochen  durchdringen  und  zer- 
stören können.  Der  ganz  allgemein  beobachtete  Umstand,  dass  die  Nasen- 
Bchleimhaut  von  der  Lepra  tub.  so  fröhzeitig  ergriffen  wird,  Imt  wohl  die 
u-  a.  von  Goldschraidt  (21,  S.  29),  Jones  (19,  S.  102)  und  Peteraeo 
(56.  S.  20)  ausgesprochene  Vermiithung  wachgerufen,  dass  der  so  lange 
vergeblich  gesuchte  Weg,  auf  dem  die  Bacillen  in  den  Körper  eindriogen, 
der  durch  die  Nase  sei;  undenkbar  wäre  das  ja  nicht,  aber  womit  wollte 
man  diese  Annahme  beweiseDj  da  die  Nase  ja  doch  nicht  immer  der  zu- 
erst sichtbar  befallene  Theil  ist,  da  ausserdem  die  Iiicubationsdauer  der 
Seuche  nachgewieaeuermaaasen  mehrere,  oft  10^15  Jahre  beträgt? 

Neuerdings  hat  Sticker  [(59),  S*  99  ff.)]  diese  Annahme  mit  grosser 
Sicherheit  bestütigt.  Die  Schlosse,  welclie  er  aus  dem  Ergebnis  seiner 
an  400  Leprösen  vorgenommenen  Untersuchungen  zieht,  gipfeln  in  fol- 
genden   Sätzen:     1.    „Der   Primäraffect  der  Lepra'    ist   (mit   nur    sehr 


'  Vgl.  Band  I,  S.  1252  diese«  Werkee. 
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geringen  Ausnalmieni  ^eiue  specifiet^he  Läsiou  der  Nasengclileimhaut, 
meist  in  Form  eineg  Geschwüres  über  dem  knorpeligen  Theil  des 
Seiituiiis''  ....  2,  DtM'  Primärattect  bestellt  als  activer  Krankheitsherd 
während  der  ganzen  Dauer  der  Krankheit  von  ihrem  latenten  Licnbations- 
stadium  bis  in  die  letzten  Stadien*  ,  .  ,  ,  3.  Vom  Primäratfect  und  seiner 
UnagehuDg  in  der  Nase  , werden  beständig  ungeheuere  Mengen  von  Lepra- 
bacillen  an  die  Umgebung  des  Kranken  abgegeben'-  ....  4.  »Die  üeber- 
tragung  der  Lepra  vom  Kranken  auf  den  Gesunden  erfolgt  von  Naae  zu 
Nase'  -  .  -  .  (ö,  „Die  Weiterinfection  des  Organismua  geschieht  vom 
Primäraflfect  in  der  Nase  durch  die  Lymphwege,  in  einzelnen  Fälloü  durch 
die  Blutbahn  ")* 

Dasa  dieses  alles  sehr  oft  der  Fall  sein  kann,  ist  gewiss  zuzugeben, 
und  es  ist  ein  unbestreitbaros  Verdienst  Stickers,  hierdurch  auf  die 
dringende  Nothwendigkeit  genauer  Untersuchung  und  üeberwachung  der 
Nase  hei  Lepra  so  eingehend  hingewiesen  zu  haben,  worauf  übrigens 
schon  Petersen  [(56),  S.  21]  aufmerksam  gemacht  hat.  Jedoch  giebt 
es  unbestreitbar  Fälle  (ich  habe  selbst  mehrere  solche  geselienj,  in  deuen 
die  Nase  bei  voHentwickelter  Lepra  noeb  lange  gesund  bleibt,  in  denen 
Bie  erst  sehr  spät  erkrankt.  Die  erstaunlich  klingende  Lehre,  mit  der 
Sticker  seine  Mittheilung  j^chliesst,  dass  nun  ^die  Lepra  ans  der  Reihe 
der  Haut-  und  Nervenkrankheiten  schwinde'  und  „ihren  Platz  unter  den 
Naaenkrankheiten'*  einnehme,  dürfte  sich  das  Bürgerrecht  in  der  Pathu- 
logie  noch  nicht  so  bald  erwerben! 

Die  Vorliebe  des  leprösen  Rundzellengewebes,  sieh  eng  an  die  Schleim- 
drüsen, Blut'  und  Lymphliahnen  und  die  Nerven  anztisclilieaaen,  führt 
zur  Vemiehtung  dieser  Organgebiete,  wodurch  denn  auch  das  Zustande- 
kommen der  Haaptsymptome  der  Nasenlepra,  d.  i.  Trockenheit,  Bläase 
und  Anästhesie  verständlich  wird, 

Therapie,  Da  die  Rhinitis  leprosa  nur  eine  besondere  Localisation 
der  Lepra,  nicht  aber  eine  selbständige  Naseuerkrankung  darstellt,  so 
müäsen  wir  auf  eine  Heilung  derselben  von  vornherein  verzichten  und 
uns  genügen  lassen,  wenn  es  gelingt,  den  armen  Kranken  nur  Erleichte- 
rung ilirer  Beschwerden  zu  bringen;  dieselben  liegen  hier  eigentlich  nur  in 
den  Folgezuständen  der  Nasenverstopfung:  gegen  diese  hat  die  Therapie 
sich  vorwiegend  zu  richten.  Die  Erfolge  sind  aber  auch  nur  in  dieser 
Hinsiebt  oft  kümmerlich  genug!  Ist  die  häufige  oder  gar  regelmässige 
Cocainisierung  der  Nase  schon  an  sich  keine  gleichg^iltige  und  ganz 
unbedenkliche  Maassnahme,  so  ist  die  daraus  erwachsende  Befreiung  der 
Nasenathmung  docli  auch  nur  eine  ganz  vorübergehende  —  und  auch 
das  nicht  einmal  immer!  In  den  noch  nicht  allzuweit  gediehenen  Fällen 
bringt  regelmässiges  Abweichen  der  Krusten  und  Borken  mit  Soda- 
glycerinlösung  «.  ähnl.  schon   mehr   Erleichterung.    Ist  die  Knoten- 
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bildung  und  Narbeubildung  schon  fortgeschritten,  so  bahnt  syatematischo 
Erweiterung  der  Nasengänge  mit  Bou^ies  oder  Röhren  aua  Hartgummi 
oder  Pappe  u.  dergl.,  welche  die  Kranken  sich  bald  selbst  oinführen 
lernen,  der  Luft  docb  für  einige  Zeit  den  W^g;  behutsam  treilich  musa 
dabei  zu  Wnrke  gegangen  werden,  weil  durch  Abatosseu  der  die  Nase  er- 
füllenden Krusten  eine  Zerreissung  der  dünnen  Schleimhaut  u.  s.  w. 
heftige,  gelegentlich  bedrohliche  Blutung  [Müller  (22),  S,  212J  ver- 
anlasst werden  kann.  Von  anhaltenderem  Erfolge  ist  die  Anwendung 
des  Galvanokautera,  welcher  im  Bedarfsfalle  auch  festere  Verwach- 
sungen —  filr  einige  Zeit  wenigstens  ^  zu  beseitigen  vermag* 
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Historisches. 

^Khinosklerom"  wurde  zuerst  von  Hebra  (1)  im  Jahre  1870  eine 
Erkrackung  benannt,  die  sich  durch  langsam  fortschreitende  Entwicklung 
harter  Knoten  oder  scharf  begrenzter  Indurationen  in  den  Nasenflügeln, 
dem  untersten  Theile  der  Nasenscheidewand,  im  Boden  der  Nasenvorhöfe, 
sowie  in  den  benachbarten  Partieen  der  Oberlippe  auszeichnete.  In  aus- 
geschnittenen Stückchen  eines  Knotens  fand  Kohn  (1,  2)  (Kaposi)  klein- 
zellige Infiltration  der  Papillen  und  der  oberen  Coriumschichten,  während 
die  tieferen  „einen  dichten  Bindegewebsfilz*^  mit  geringerer  Infiltration 
darstellten.  Hebra  fasste  die  Erkrankung  als  eine  dem  Glio-  oder 
Granulationssarkom  am  nächsten  stehende  Neubildung  auf  und  schied 
von  tertiärer  Lues,  auf  welche  dieselbe  bisher  von  Wiener  Chirurgen 
zurückgeführt  wurde.  Sonst  scheint  Karawajew  inKijew  [Wolkowitsch 
(71)  S.  18]  manches  Rhinosklerom  als  Lupus  hypertrophicus  aufgefasst 
zu  haben,  während  Weber^  zwei  Fälle  von  „lappigen  Schleimhauthyper- 
trophieen"  am  Naseneingange  als  „Perisarkom  der  Nasenlöcher"  erwähnt. 
Die  Rhinoskleromfälle  mehrten  sich  seither  allmählich,  und  man  sah  bald 
die  Infiltrate  nicht  nur  auf  die  Oberlippe,  sondern  auch  auf  das  Zahn- 
fleisch des  Oberkiefers,  den  harten  Gaumen«  den  Bachen  hinübergreifen 
und  selbst  im  Kehlkopfe  (s.  Laryngosklerom)  entstehen.  Solche  Fälle 
beschrieb  aus  Hebras  Klinik  Geber  (3),  der  in  dem  Infiltrate  neben 
kleinen  Rundzellen  auch  Spindelformen  und  durch  Fortsätze  unterein- 
ander in  Verbindung  stehende  Zellen  fand  und  die  Erkrankung  auf  einen 
chronisch  entzündlichen  Reiz  zurückführte.  Er  machte  auch  auf  Epithel- 
zapfen aufmerksam,  die  vom  Bete  Malpighü  tief  in  das  Cutisgewebe  vor- 
drangen.   Letztere    dürften    dann    Tanturri   (4)    veranlasst   haben,   das 
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Ehinosklerom  als  eine  Art  Carcinom  oder  Adenom  aufzufassen.  Die  ge- 
naueren Kenntnisse  der  histologisclien  Vorgänge  beim  Khinosklerom  ver- 
daaben  wir  erst  Mikulicz  (10),  vou  dessen  zwei  Fällen  in  dem  einen 
die  Krankheit  seit  16  Jahren  bestand.  Nach  Mikulicz  beginnt  die  In- 
filtration um  die  Gefasse  sowie  in  der  üusseren  GelUssliaut  und  verbreitet 
sich  allmählich,  bo  daas  sie  in  diffusen  lufiltruten  bald  ziemlicb  gleich- 
massig  wird,  während  in  knotenförmigen  die  kleinen  Rundiellen  um  die 
Gefasse  dichter  angehäuft  erscheinen.  Weiter  von  den  Gefässen  findet 
nnan  grössere  rundliehe  Zellen,  sowie  Zellen  mit  mehreren  Fortsätzen, 
darunter  auch  Siniidelzellen,  die  dann  in  BindegewehsfaBern  übergehen, 
während  die  ersteren  eine  Art  Quellung  eingehen,  blässer  und  viel  grösseir 
werden  und  sich  echlit^sslich  in  ,FettKeUen''  umwandeln.  Daa  Grund- 
gewebe  geht  unter  der  Infiltration  zugrunde;  vor  allem  schwinden  die 
TaJg-  und  Schwei3sdrü3en.  Das  Epithel  schilfert  sich  mitunter  ab,  und 
es  entstehen  Erosionen;  an  anderen  Orten  treibt  hingegen  das  Kete 
Malpighii  Epithelzapfeu  in  daa  Cutisgewebe,  die  eine  enorme  Grösse 
erreichen  und  Epithelperlen  enthalten  können.  Schliesalich  schrumpft 
das  Infiltrat  zusammen,  und  man  findet  nur  ein  schwielenartiges  Gewebe, 
in  welchem  zwischen  den  Bindegewebsfasern  auch  ^FettzeUen*  eingelagert 
erscheinen.  Nach  die.ser  Schilderung  stellt  daä  Khinosklerom  eine  chro- 
nische Entzündung  dar,  die  mit  kleinzelliger  Infiltration  beginnt  und  mit 
Schwielenbildung  an  Ort  und  Stelle  abschliesst,  während  sie  in  der 
Peripherie  weiter  um  sieb  greift.  Diese  Angaben  Mikuliczs  wurden 
bald  von  anderen  Seiten  bestätigt,  und  die  grossen,  blassen  Zellen  sind 
dann  von  Dittrich  „Mikulicz'sche  Zellen*  benannt  und  ah  für  das 
Ehinosklerom  cliarakteristiscb  anerkannt  worden;  nur  werden  die  ver- 
meintlichen Fettzellen  jetzt  anders  gedeutet.  Auch  wurde  die  Ansicht 
Mikuliczs  bestätigt,  dass  der  Ausgangspunkt  des  Khinoskleroms  nicht 
in  den  Nasenvorhöfen,  sondern  tiefer  in  den  Cboanen  oder  im  Nasen- 
rachenraum zu  suchen  ist;  man  fand,  dass  die  Affection  der  knorpligen 
Nase  erst  aecundär  auftritt  und  in  vielen  Fällen  gar  nicht  vorhanden  ist. 
Als  noch  Fälle  von  Kehlkopfaftectionen  bei  Khinosklerom  beobachtet 
wurdeUj  schlug  Gangbofner  für  die  Erkrankung  den  allgemeinen  Namen 
Sklerora  vor  und  wurden  seitlier  neue  SkleroiT^fülle  nicht  nur  von  d^n 
Dermatologen  imd  Chirurgen,  sondern  auch  von  den  Larjngologen  be- 
schrieben  (s.  Larmgosklerom).  Es  sind  auch  theila  gleichzeitig,  theils 
bald  nachher  Jälle  beobachtet  worden,  wo  das  Sklerora  den  Thrönensack 
{11,  17),  den  äusseren  Gebörgaug  (20^  die  Zunge  (31,  32),  ja  selbst 
den  Oberarm  [Fawlow  (59)]  befallen  hatte. 

Die  Aetiologie  des  Leidens  ist  erst  durch  die  Entdeckung  von 
Frisch  (10)  aufgeklärt  worden.  Letzterer  beschrieb  nämlich  im  J.  1882 
kürze  Stäbchen,  die  er  im  skieromatOseD  Gewebe  u,  zw»  besonders  zahl- 
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reich  m  Miknlica'schen  Zellen  in  allen  zwölf  untersuchten  Fällen  con- 
atant  fand  und  deren  reichliche  VermehriiTig  er  am  hängenden  Tropfen  des 
Humor  arjiieus  bei  Körperwärme  coüstatierte.  Pellizzuri  (21)  eutdeckte 
dieselben  Bakteiien  im  J.  188r3.  Er  führte  auch  die  Bildung  von  ver- 
niDintUclien  Fettzeüen  auf  Ablagerung  von  ColloidBubstanz  in  den  Zellen 
Kurüok,  nach  deren  Untergang  die  Colloidmassen  frei  im  Gewebe  zu 
liegen  kommen*  Cornil  f*23)  beschrieb  auch  bald  hyaline  Kugeln,  die 
sich  in  Mikulicz'gchen  Zellen  vorfanden,  letztere  aufblähten  und  deren 
Kern  excentrisch  veidrätigten.  Uebrigens  fand  er  die  hyaline  Substanz 
auch  in  den  Blut*  und  Lymphgefässen,  wo  dieselbe  aua  Entartung  der 
Eiidothelzellen  entstanden  sein  sollte.  Im  J.  18^5  machten  Cornil  und 
Alvarez  (32)  auf  die  Existenz  von  C4allertkap3eln  um  die  Bakterien 
aufmerksam.  Im  J-  1886  wurden  Beinculturen  Frisch'scher  Bakterien 
zuerst  von  Kranzfeld  [bei  Mandolbaum  (40i]  und  von  Paltauf  (41  i 
und  Eiaelsberg,  bald  von  Wolkowitsch  (42)  u,  a.  dargestellt»  Eb 
wurde  dann  von  vielen  Seiten  die  Aehnlichkeit  dieser  Bakterien  mit  den 
Fri  e  dl  äii  de  Tischen  Pneumococcen,  sowie  mit  den  Löwenberg*scheo 
Ozaenabakterien  hervorgehoben,  während  Paltauf  und  Eiselaberg,  so- 
wie Matlakowski  und  Jakowski  (57)  die  Friach'scben  Bakterien  von 
den  zwei  letztgenannten  Bakterienarten  schieden,  indem  sie  besonders 
deren  viel  geringere  Virulen?>  hervorhoben*  Dittrich  (49,  51)  und 
Babes  (50)  zweifelten  sogar  an  der  pathogeneu  Natur  der  Friscb'schen 
Bakterien  und  meinten,  dieselben  fänden  in  skleronjatösen  Infiltratea 
lediglich  einen  günstigen  Nährboden  und  k&nnen  nur  entÄÜridliche  oder 
degenerative  Vorgiinge  erregen.  Bittrieh  meinte  das  Khinosklerom  be- 
ruhe auf  einer  Mischinfecfcion  mit  mehreren  Bakterienarten.  Die  Impf- 
vereuche,  die  mit  Frisch'schen  Bakterien  a»  Thieren  vorgenommen  worden 
waren,  hatten  wohl  entzündliche  Zustände,  nie  aber  die  Entwicklung 
skleromat&ser  Infiltrate  zur  Folge.  Auch  die  bei  Rydygier  (7H)  von 
Gross  an  den  Schnauzen  der  Affen  vorgenommenen  Impfungen  tielen 
negativ  aus.  Nur  Stepanow  ((SS)  ist  ea  gelungen,  nach  Impfungen  in 
die  vordere  Augenkammer  bei  drei  Meerschweinchen  Granulationsgewebo 
mit  bakterienhaltlgen  Mikulicz'schen  bellen  zu  bekommen.  Allerdings 
wurde  auch  die  diagnostische  Bedeutung  der  letzteren  angezweifelt» 
nachdem  ähnliche  grosse  Zellen  oder  hyaline  Kugeln  auch  bei  anderen 
Krankheiten  gefunden  worden  waren.  Von  Mi  belli  (64)  und  Del 
Chiappa  (6o)  wurde  auch  dio  zweifache  Entartung  der  Zellen  als  die 
hydropische  und  die  hyaline  unterschieden.  Auch  Cornil  unterschied 
zwischen  den  durch  Verscliwimmen  der  Bakterienkapseln  entstandenen 
Massen  und  den  sich  stärker  färbenden  hyalinen  Kugeln.  Letztere  fand 
Stepanow  (85)  auch  iti  den  Nasen-  und  Ohrenpolypen,  sowie  in  den 
adenoiden  Vegetationen  und  besonders  relcblicli   in   den  8chleimpolypeii. 
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Er  spricht  auch  deuselhen  jede  diagnostische  Bedeutung  ab,  die  er  nur 
den  hyalinen  Schollen,  sowie  den  bakterieDÜältigen  ^liydropischcn  Zellea' 
und  aus  deren  Zerfall  entstandenen  Massen  zuschreibt.  Die  hyaline 
Substanz  stellt  nach  ihro  das  Endproduct  der  Entartung  der  Zelle  dar, 
welches  der  weiteren  Eütwickluug  der  Baktenen  ein  Eade  setzt. 

Pathogenese  und  Aetiologte. 

Angesichts  des  Constanten  Vorkommens  der  Frisch'scbeii  Bakterien 
in  skleroniatösen  Infiltraten  kann  derea  pathogene  Natur  kaum  be- 
zweifelt werden,  und  somit  werden  dieselben  jetzt  allgemein  als  Ursache 
dea  Skleroms  angesehen.  Sie  kommen  am  reichlichsten  in  jungen  Infil- 
trnton  und  Wucherungen  vor,  wo  sie  besonders  in  aufgequollenen  Zellen 
angehäuft  erscheinen,  auch  aber  in  den  kleinen  Rundzellen,  den  Epithel- 
zellen, sowie  in  der  Intercellularsuhstanz  gefunden  werden.  Schwieriger 
sind  sie  in  altem,  schwielenartigem  Gewebe  aufzufinden.  Ausserdem 
kommen  sie  auch  im  Nasensecrete  der  Rhinoskleromkranken  vor.  Die 
Bakterien  stellen  sich  als  kurze  Stäbchen  oder  oblonge  Coccen  dar»  die, 
sei  es  in  unrcgelmäasig'en  Gruppen,  sei  es  paarweise  auftreten,  selten  in 
der  Intercellularsubstanz  streptocuccusartige  Ketten  bilden.  Mitunter 
sieht  man  nur  Haufen  von  kleinen,  unregelmrissigen  Körnchen.  Bei  iso- 
lierter Bakterieiifarbung  nach  Gram,  besonders  in  Mibellis  [87)  Modi- 
Ücation  kommen  an  in  Alkohol  gehärteten  E^iäparaten  auch  die  Kapseln 
zum  Vorschein,  die  als  ovoide,  schwachgefärbte,  homogene  Masseu  die 
Bakterien  umgeben.  Man  kann  dieselben  auch  durch  Osmiunisäure  zur 
Ansicht  bringen.  Kach  Cornil  und  Alvarez  latiaen  sich  an  den  iu  den 
Lym|)hgefässen  vorkommenden  Bakteiien  öfters  keine  Kapseln  nachweisen. 
Die  benachbarten  Kapseln  verschwimmen  miteinander  und  bilden  mehrere 
Bakterien  entbaUende  Massen,  die  die  Zellen  aufblähen. 

Die  Cultureu  Frisch'scher  Bakterien  gedeihen  schon  bei  gewöhn- 
licher Zimmertemperatur,  entwickeln  sich  aber  am  besten  bei  Körper- 
wärme. Ihr  Wai^hnthum  wird  an  der  Oberfläche  stärker,  weshalb  sie  an 
Gelatineplatten  gewölbte  Inselchen  bilden  und  bei  StichcuUuren  die  Nagel- 
form bekommen.  Sie  verflQssigeu  die  Gelatine  nicht.  Am  schiefen  Agar 
bilden  sie  bei  Körperwärme  schon  in  24  Stunden  opalisierende,  halb 
durchsichtige,  uierenförmige  Colouien.  Sie  vermehren  sich  auch  in  der 
Milch,  bnngen  dieselbe  aber  nicht  znr  Gerinnung,  indem  sie  keine  Milch- 
süiiregiihrung  erregen :  dadurch  unterscheiden  sie  sich,  sowohl  von  (len 
Löwenberg'schen  Ozaenabakterien,  als  auch  von  den  Friedlünder'schen 
Pneumococcen.  Auch  zeigen  sie  sich  viel  weniger  virulent  als  die  zwei 
letztgLmannten  Bakterionarten,  rufen  jedoch  bei  Thieren,  in  die  Pleura- 
höble  eingespritzt,  mitunter  auch  Pleuritis  oder  Pneumonie  hervor.  Unter 
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die  Haut  oder  die  Sclileiraliaut  gebracht,  erregen  sie  vorübergehende 
entznndliclie  Verhärtungen,  selten  Abseesse,  nie  aber  die  BilJunj^  sklero- 
niatijäer  Infiltrate.  Der  gelungenen  Impfungen  Stepanows  in  die  vordere 
AugenkaniTuer  wurde  schon  oben  Erwähnung  gethan. 

Die  Uebertragbarkeit  des  Skieroma  von  Menseben  auf  Menschen 
ist  bis  jetzt  nicht  coastatieit  worden;  dieselbe  könnte  bei  relativ  geringer 
Zahl  der  beobachteten  Fälle,  geringer  Intelligenz  der  nieisten  Kranken 
ijnd  besonders  bei  sehr  undeutlichem  Beginn  und  langsamem  Yeriaufe 
der  Krankheit,  der  Beobachtung  sehr  leicht  entgangen  »ein.  üebrigens 
wurden  mehrmals  7.wei  Skleromkranke  in  derselben  Ortschaft  beobachtet, 
und  hat  Robertson  daa  Sklerom  bei  zwei  Schwestern,  und  ich  habe  es 
einmal  bei  zwei  Schwestern  und  einmal  bei  zwei  Brüdern  gesehen. 
Andererseits  ist  bis  jetzt  kein  Pall  bekannt,  der  für  die  Uebertragung 
des  Skleroms  m  den  Spitälern  auf  andere  Kranke  sprechen  würde. 

Das  Sklerom  tritt  mehr  endemisch  auf,  indem  es  besonders  häufig 
in  manchen  Provinzen  vorzukommen  pflegt.  Bei  mir  kommen  die  meisten 
Pälle  aus  Ostgalizien,  demnä-chst  aus  Weetgalizien  vor;  die  Krankheit 
scheint  aber  auch  in  der  Bukowina  und  in  den  angrenzenden  südwestlichen 
russischen  Provinzen,  als  Podolien,  Wolhynien  und  Bessarabien  nicht  viel 
seltener  zu  sein.  Desgleichen  kommen  in  ßussiäch-Polen  die  Skleromfulle 
nicht  selten  vor.  Auch  Ungarn,  Schlesien,  Mähren,  Böhmen  und  selbst 
Niederösterreich  liefeni  ein  Contingent  der  Skleromkranken.  Die  meisten 
Fälle  jedoch,  die  aus  Wien  beschrieben  worden  waren,  beziehen  sich  auf 
zumeist  aus  Galizien  zugereiste  Kranke.  Ausserdem  wurden  einige 
SkleromMle  aus  Süditalien  raitgetheilt.  Eine  andere  Gegend,  in  der  das 
Hklerom  einheimisch  ist^  befindet  sich  in  Centralamerika,  und  es  wurden 
mehrere  Fülle  dieser  Erkrankung  in  San  Salvador  von  Alvarez  (32)  be- 
obaciitet.  üebrigens  kommen  vereinzelte  Falle  in  verschiedensten  Gegen- 
den vor,  und  wir  finden  in  der  Zusammonstellung  derselben  ausser  fast 
allen  europäischen  Ländern  auch  Aeg>'pten,  Indien,  Japan,  Honolulu, 
Australien  und  Nordamerika  vertreten.  Auch  werden  verscliiedeno  Natio- 
nalitäten und  neben  der  weissen  aucf»  die  schwarze  und  malayische  Kasse 
durch  Skleromkranke  repräsentiert,  und  kommen  in  Skleromgegenden  die 
Erkrankungsfälle  ebenso  häufig  bei  der  israelitischen,  wie  bei  der  christ- 
lichen Bevölkerung  vor,  was  gegen  das  Vorhandensein  einer  etwa  auf 
Rasseuetgenthtlmlichkeit  beruhenden  Prädisposition  zur  Erkrankung  spricht. 

Das  SkleroQi  tritt  zumeist  bei  erwachseneu  etwa  im  mittleren  Alter 
stehenden  Individuen,  u.  zw.  bei  beiden  Geschlechtern  gleich  häufig  auf: 
nicht  selten  kommt  es  bei  jugendlichen  Individuen,  seltener  hei  Kiadern, 
sehr  Seiten  unter  dem  zehnten  Lebensjahre  vor.  Auch  wird  es  im  Greisen- 
alter  nicht  beobachtet.  Als  den  Beginn  des  Leidens  geben  manche  Kranke 
einen  profusen  Schnupfen  an,  der  sich  allmäblichj  meistens  ohne  bekannte 
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Veranlassung,  ausbildete.  Hie  und  da  wird  der  Beginn  der  Krankheit 
auf  ein  Trauma,  auf  eine  schwere  Allgemeinerkninkung  oder  auf  tiefer 
in  den  Gesamratorganismus  eingreifende  Processe,  wie  die  erste  Men- 
struation, ein  schweres  Puerperium  u.  dgl.  zurückgefohrt.  Das  Leiden 
ist  bis  jetzt  hauptsüolilich  hei  Individuen  aus  der  ärmeren  Bevölkerungs- 
classe  beobanhtet  wurden;  snmit  scheinen  schlechte  Ernährung  und  un- 
günstige hygienische  Vorhältnisse,  ivie  Anhäufung  vieler  Personen  in 
engen  Localitätea.  schlechte  Luft,  Mangel  an  gehöriger  Keiiilichfc**it 
u,  dgl.  zur  Verbreitung  der  Krankheit  wesentlich  beitragen  zu  können- 
An  und  fClr  sich  reichen  sio  aber  zur  Entstehung  dee  Skleroms  keines- 
wegs  aus,  indem  ähnliche  Verhältnisae  auch  in  skleromfreien  Gegendnu 
vorkommen. 

Pathologische  Anatomie. 

Das  Rhinosklerom  tritt  zunächst  in  den  Choanen,  entweder  in  Form 
granuloroartiger,  der  Schleimhautoberrtäche  aufsitzender  Wucherungen, 
seltener  mehr  gleichmässiger  Wulste,  oder  aber  als  diffuse  Infiltration 
des  Buhinucösen  Gewebes  auf.  Die  Wucherungen  bestehen  aus  hirse- 
körn-  bis  erbscngrossen  zusammenhängenden  Knötchen  und  werden  von 
der  Infiltration  der  subepitbelialen  Schleimhautschichte  begleitet.  Das 
junge  Gewebe  ist  stark  vascularisiert,  und  es  ziehen  zu  deu  Knötchen, 
sowie  zwischen  den  Knötchen  reichliche  Blutgefässe,  die  später  oblite- 
rieren und  sich  in  BindegewebsbQndel  verwandeln,  während  die  Knötchen 
seihet  einschrumpfen.  Auf  diese  Weise  zieht  sich  die  Wucherung  zu- 
sammen, wird  liarter  und  mit  ihrer  Unterlage  fester  verbunden,  indem 
sie  von  der  Schleimhautoberfläche  allmähtich  in  die  Tiefe  und  selbst  in 
dag  submuci^se  Gewebe  vordringt.  Die  Infiltration  des  submtic(isen  Ge- 
webes in  den  Choanen  verbreitet  sich  melir  diffus  und  sehreitet  langsamer 
fort*  Sie  nimmt  liauptsächlich  das  untere  Segment  der  Choane  ein,  um- 
greift die  letztere  halbringförmig  und  achreitet  dann  sowohl  gegen  den 
Nasenrachenraum  als  auch  in  den  Nasenvorhof  fort.  In  dem  letzteren 
pflegen  keine  granulomuhnÜchen  Wucherungen  zu  entstehen,  sondern  os 
wird  nur  das  submucöse  Gewebe  infiltriort.  Bei  müssiger  und  langsam 
fortschreitender  Infilti-ation  tritt  atich  die  Schrumpfung  frfilier  ein.  und  die 
Nasenvorhöfe  werden  durch  schwielenartiges  Gewebe  umgriffen  und  gleich- 
massig  eingeengt.  Nimmt  dagegen  die  Infiltration  schneller  zu,  so  kommt 
es  zur  Bildung  voluminöser  Wülste,  die  die  Nasenvorhufe  giiazlich  aus- 
füllen und  der  Sehnimpfung  lange  Zeit  widerstehen  können.  In  der 
Tiefe  dringt  die  Infiltration  bis  auf  das  Periehondrinm  und  die  häutige 
Zwiscbensnbstanz  zwischen  und  unter  den  Knorpeln  der  Nasonflagel  ein 
und  verbreitet  sich  dann  auf  das  subcutane  Himlegewebe.  Die  Knorpel 
bleiben   von    der   Infiltration   verschont,    werden  aber  mitunter  verdünnt. 
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usuriert,  manchnaal  dagegen  verdickt  gefundeü.  Vom  subcutanen  Ge- 
webe greift  die  Evkraukunit:  Öfters  auch  auf  die  Haut  hiufibei^  auf  der 
dann  meist  etwa  erbsengrosae  Knötchen  entstehen.  Auch  kann  die  In- 
filtration aus  den  Nasenvorhöfen  um  die  Umranduug  der  Nasenüftnungen 
auf  dm  benaclibarto  subcutane  Gewebe  und  auf  die  benachbarten  Haut- 
paitieen  direct  übergreifen.  Seltener  schreitet  die  Infiltration  in  der  Tiefe 
von  den  NasenvorliÖfen  auf  das  Zahnfleinch  des  Oberkiefers  fort.  Die 
Infiltrate  bleiben  in  der  Regel  auf  die  Umgebung  des  Ansatzes  der 
knorpligen  Nase  beschränkt,  seltener  verbreiten  sie  sich  auch  auf  die 
Nasenspitze,  die  benachbarte  Wangenhaut,  die  Unterlippe  und  sogar  auf 
den  Thränensack, 

Die  subcutanen  Infiltrate  zeichnen  sich  durch  ihre  HSrte  aus.  bieten 
jedoch  beim  Anschneiden  mit  dem  Messer  keinen  besonderen  Widerstaud» 
An  der  Schnittfiuche  sehen  sie  geUdicb-grau,  speckartig  glänzend  aus. 
Die  Knötchen  der  Haut  sind  viel  kleiner  und  weniger  hart  als  die  sub- 
eutanen  Infiltrate;  mitunter  erweichen  sie,  zerfallen  und  bilden  dann 
kleine  Geschwüre,  Nur  ausnahmsweise  wurde  eine  tiefer  fortschreitende 
Verschwärung  beobachtet.  Häufiger  kommen  lUiagaden  oder  Erosionen, 
besonders  an  den  Wucherungen  der  Clioanen  vor.  Sonst  zeichnen  sich 
die  skleromatösen  Infiltrate  nur  durch  ihre  Neigung  zur  Schrumpfung 
aus,  die  früher  oder  später  doch  eintritt  und  mitunter  hochgradige  Ver- 
unstaltungen herbeiführen  kann.  Ganz  zusammengesclirumpfte  Infiltrate 
sehen  narbenartig  aus,  knirschen  sogar  manchmal  unter  dem  Messer  und 
zeigen  an  der  Schnittfiiiche  keinen  gelblichen  Glanz  melir.  Von  Mikulicz 
(10 1  wurden  auch  Knochenplatteu  mitten  im  sohwielenartigen  Gewebe 
gefunden. 

Die  histologischen  Vorgänge  beruhen  im  allgemeinen  zunächst  auf 
einer  Infiltration  des  Gewebes  mit  kleinen  Kundzellen,  die  sicli  theils 
in  Spindel-  und  sternförmige  Zellen  umwandeln,  und  die  Grundlage  des 
schliesslich  auftretenden  sklerotischen  Bindegewebes  bilden^  theils  auf- 
quellen und  dann  zu  liyalinen  Kugeln  werden.  Je  nach  der  Dauer,  Form 
und  Localisation  der  Infiltrate  bekommt  man  verschiedene  Bilder  unter 
dem  Mikroskope  zu  sehen.  So  sieht  man  in  gleicbmässigen  submucOaen 
oder  subcutanen  Verhärtungen  die  kleinzellige  Intiltration  überwiegen. 
Man  findet  die  kleinen  Kundiellen  dicht  aneiminder  gedrängt,  während 
die  Mikuiicz'schen  Zellen  nur  in  inselartigen  Herden  auftreten.  Bei 
eintretender  Schrumpfung  nieht  man  zunächst  Züge  von  Spindelzellen, 
dann  auch  Faserhuadel  die  Gesichtsfelder  reichlich  durchkreuzen;  mit 
der  Zeit  überwiegt  das  hij^erige  Bindegewebe,  in  welches  besonders  in 
tieferen  Schichten  hjaline  Kugeln  oingelagert  sind.  Bei  submucösen, 
diffusen  Infiltrationen  beginnt  die  Bildung  des  faserigen  Bindegewebeiii 
von   der   Oberfiäche   und    schreitet  in    die   Tiefe   fort.     In  tumorartigeß 
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WOlsten  komnion  die  Mikalicz'sclien  Stellen  reichlicher  vor,  während 
die  kleinen  Rundxellen  weniger  dicht  eingelagert  erscheinen;  letztere 
finilet  man  besonders  um  die  GefUsse  ängeliäuft.  Bei  beginnender  Schrum- 
pfung beholten  die  kleinen  Zellen  in  der  nächsten  Umgebung  der  Gef^sse 
ihre  runde  Gestalt  am  längsten;  mehr  nach  aussen  werden  sie  spindel- 
förmig. Weiter  von  den  Gefassen  entfernt  bekomnien  sie  Fortaätae,  die 
miteinander  in  Verbindung  treten  und  ein  lleticulum  bilden,  in  dessen 
Maschen  grossere  (Mikulicz'schei  rundliche  oder  ovoide  Zellen,  öfters 
mit  undeutlichem  oder  schwach  reticuliertem  Protoplasma  eingelagert 
sind.  Es  kommen  auch  grössere  Zellen  mit  FortBätzen  vor^  die  auch 
grossere  MaBchen  bilden,  in  denen  grosse  aufgeblähte  Zellen  oder  hyaline 
Kugein  liegen.  Alhnäliiich  werden  die  Gefäsae  immer  mehr  von  Spindel- 
eellen  und  Bindegewebsfasern  umgeben,  während  die  MikuUcz'schen 
Zellen  immer  mehr  aufquellen.  Noch  spärlicher  ist  die  kleinzellige  In- 
filtration iu  den  jungen  graJiulomartigen  Wucherungen  an^  den  Choanen. 
Hier  hängt  die  ganze  Wucherung  fast  nur  durch  reichlich  neugehildete 
und  miteinander  anastoraosierende  Geßase  zusammen,  die  von  kleinen 
BHudzellen  begleitet  werden.  Die  Lücken  in  diesem  Gefässnetze  ent- 
halten in  reticuläreB  Gewebe  reichlich  eingelagerte  Mikulicz'sche  Zellen. 
Bei  eintretender  Schrumpfung  werden  auch  hier  zunächst  nur  die  Gefasse 
von  Spindelzellen  und  Bindegewebsfasern  begleitet  Mit  der  Zeit  schrumpft 
jedes  skleromatöBe  Infiltrat  zusammen.  Zunäobat  bemerkt  man  neben  fort- 
schreitender Bildung  von  Bindegewebsfasern  auch  die  kleinzellige  Infil- 
tration dichter  werden;  dagegen  bekommt  man  immer  weniger  Miku- 
lici'sche  Zellen  und  immer  mehr  hyaline  Kugeln  zu  ^ehen.  Schliesslich 
sieht  man  nur  faseriges  Bindegewebe,  iu  dessen  Spalten,  besonders  in 
tieferen  Schichten,  hyaline  zusammengedrängte  Kugeln  oder  unförmige 
hyaline  Massen  sich  befinden.  Mitunter  sieht  mau  in  skleromatösen  In- 
tiltraten  viele  rundliche  oder  längliche  Hohlräume,  die  theils  nach  aue- 
gefallenen hyalinen  Gebilden  zurückgeblieben  sind,  theils  erweiterte 
Lymphräume  oder  Lymphget^sse  darstellen.  Die  schon  oben  erwähnte, 
mit  Zapfenbildung  einherichreiteade  Proiiferation  der  Epithehellen  kommt 
besonders  an  Orten  vor,  wo  mehrschichtiges  Epithel  vorhanden  ist,  wie 
in  den  NasenvorhÖfen,  sowie  an  der  Haut.  Von  der  Infiltration  werden 
aucli  die  epithelialen  Gebilde  nicht  verschont^  und  man  findet  kleine 
Knndzellen  sowohl  zwischen  als  auch  in  den  Kpithelzellen  selbst.  Auch 
sind  Vacuolen  in  den  Zellen,  sowie  bakterienbaltiga  Massen  in  und 
zwischen  den  Zellen  des  Epithels  beobachtet  worden.  Die  Infiltration 
der  Epitbelscliichte  bleibt  gewtilinlich  sehr  massig  und  ruft  nur  die  Pro- 
liferation der  Epithelzellen  hervor;  bei  etwas  stärkerer  Infiltration  schilfert 
sich  das  Epithel  ab,  und  es  entstehen  Erosionen.  Letztere  bemerkt  man 
besonders    an    den   Wucherungen    der   Choanen:    andererseits    sieht  man 
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daselbst  öfters  das  CyÜnderepitliel  sich  abplatten  uuü  mehrsdiiclitig 
werden.  Die  Schleim-,  resp.  Talg-  und  Schweissdrüsen,  sowie  die  Haar- 
bülge  widerstehen  lange  der  Infiltration,  gehen  aber  doch  schliesslich 
unter  derselben  zugrunde.  Die  Haare  fallen  aus,  bevor  noch  das  Cutis- 
gcwebe  selbst  infiltriert  wird. 

BezQglich  der  Infiltration  sei  nöch  bemerkt,  das»  die  tleinen  Bund* 
Zellen  grösstentheils  durch  Theilung  der  fixen  Bindegewebskörperehen 
entstanden  zu  sein  acbeinen;  man  sieht  aucli  dieselben  öfters  zwei  bis 
drei  Kerne  enthalten.  Die  im  Epithel  vorkommenden  Intlltrationszellen 
müssen  als  ausgewanderte  Leucocython  betrachtet  werden.  Das  starke 
Zusammengedrängtseiu  der  kleinen  Kundzellen  scheint  deren  Umwand- 
lung in  Spindelzellen  und  Bindegewebsfasern  zu  begflnatigen,  dagegen 
nehtßen  sie  in  mehr  lockerem  und  eaftreichem  Gewebe  an  Protoplasma 
m  und  quellen  dann  allmählich  auf.  Diese  Quellon^  wird  durch  die 
Bakterien  veranlasst,  die  sich  mit  einer  durchsichtigen  Substanz  kapae!- 
artig  uraschliesBen;  durch  Verschwimmen  der  Kapseln  entstehen  grössere 
Massen  dieser  Substanz,  die  mit  Vermehrung  der  Bakterien  auch  zu- 
nimmt und  die  Zellen  alimählich  aufbläht.  Aus  den  Gestalten  za 
schliessen^  die  dann  die  Zellen  mitunter  annehmen,  muss  diese  Substanz 
weich,  halbfiüssig  sein.  Ausserdem  entstehen  in  den  aufgequollenen  Zellen 
Vacuoien,  die  allmählich  wachsen,  den  Kern  excentriach  verdrängen  und 
die  Zellen  zu  hyalinen  Kugeln  aufblähen.  Diese  hyaline  Masse  ist  mehr 
fest  und  compact,  was  man  an  der  Bruchfläche  mancher  zerquetschter 
Kugeln  leicht  wahrnimmt;  sie  tUrbt  sieh  auch  starker,  als  die  oben 
erwähnte  halbflttssige  Substanz.  Durch  den  Zerfall  der  Kugeln  entstehen 
dann  hyaline  Bröckeln  und  Schollen  in  der  Intercelluhirsubstanz.  Auch 
sieht  man  hyaline  Massen  in  coneentrischen,  homogenen  Schichten  die 
Hohlräume  des  Gewebes  ausfftllen.  Mit  dem  Alter  der  Infiltrate  und 
der  eintretenden  Schrumpfung  parallel  bekommt  man  immer  weniger 
aufgeblähte  Zellen,  immer  mehr  hyaline  Kugeln  und  freie  hyaline  Massen 
zu  sehen. 

Symptome  und  Verlauf. 

Das  Sklerom  stellt  eine  exquisit  chronische,  langdauernde  Krank- 
heit dar,  die  sich  jahrelang  ausbildet,  jahrelang  allmählich  fortschreitet 
und  auch  jahrelange  Pausen  in  ihrem  Fortschreiten  machen  kann.  Es 
kommen  allerdings  Fälle  vor,  in  denen  binnen  wenigen  Jahren  neben 
der  Nase  auch  der  Rachen,  der  Kehlkopf,  die  Luftröhre  und  sogar  die 
Bronchien  afficiert  werden,  meistens  braucht  jedoch  das  Leiden  Decennien, 
um  sich  auf  alle  genannten  Gebilde  zu  verbreiten,  oder  bleibt  auch  nach 
Decennien  lediglich  auf  manche  Gegenden*  wie  z.  B.  auf  die  Nase  und 
den  Rachen  beschränkt.    Den  Beginn  der  Erkrankung  bildet  gewohnlich 


974 


Dr.  P.  PieniäKek. 


ein  chronischer  Katarrh,  der  sich  von  der  Nase  auf  den  Radien  «nd 
dann  öfters  auch  auf  den  Kehlkopf  und  die  Luftröhre  verbreitet  Er  besteht 
gewöhnlich  mehrere  Jahre,  bevor  es  zur  Bildung  skleromatöser  Infiltrate 
kommt  Anfangs  unterscheidet  er  sich  keineswegs  vom  gewöhnlichen 
chronischen  Katarrh;  mit  der  Zeit  nimnit  die  Secretion  Öfters  eine  mehr 
eitrige  Beschaffenheit  an,  wird  mehr  dick  und  zähe  und  trocknet  häufig 
zu  Borken  ein,  mit  denen  die  Nase  ausgefQllt  wird,  und  die  einen  eigen- 
Uiümlichen  Geruch  ausbreiten.  Dieser  Geruch  wird  aber  nie  so  penetrant 
und  widrige  wie  bei  der  Ozaena:  er  ist  von  der  letzteren  auch  qualitativ 
verschieden.  Oefters  fehlt  das  Austrocknen  des  Secretes  gänzlich  oder 
stellt  sich  erat  in  späteren  Stadien  der  Krankheit  ein.  Die  skleromatöRe 
Infiltration  beginnt  am  häufigsten  im  Kasenrachenraum  an  den  Plicae 
salpingo-palatinae,  demnächst  in  den  Choanen,  dann  in  dem  Kehlkopfe; 
seltener  wird  der  Rachen,  am  seltensten  die  LuftrOhre  primär  afficiert. 
Allmählich  verbreitet  sich  die  Infiltration  von  der  erstafficierten  Stelle 
aus  auf  die  übrigen  Gebilde  und  setzt  daselbst  neue  Herde  ab.  Von 
den  Choanen  greift  das  Leiden  auf  die  Nasenvorh^Jfe  und  dann  auf  die 
benachbarte  Haut  bintiber,  die  immer  nur  secundär  ergriffen  wird.  Da 
die  Nasenvorhöfe  häufig  verschont  bleiben,  so  bleibt  auch  die  Haut  der 
Nasengegend  noch  häufiger  von  jeder  Infiltration  frei.  Die  Häufigkeit 
der  HaiitafFectionen  bei  manchen  Autoren^  sowie  in  der  Zusammenstellung 
von  Wolko witsch  (71)  erklärt  sieb  dadurch,  dass  dieselben  ihre  Statistik 
grOssteotheils  aus  den  dermatologiscben  und  chirurgischen  Kliniken  zu- 
Bammengestellt  haben. 

Die  Symptome  entsprechen  anfangs  dem  chronischen  Katarrh,  der 
bei  der  geringen  Intelligenz  der  meisten  Kranken  meist  nicht  beachtet, 
öfters  auch  nicht  bemerkt  wird.  Den  ärztlichen  Rath  suchen  die  Patienten 
grösstentheila  erst  dann  auf,  wenn  das  nasale  Athmen  erschwert  wird,  was 
selten  lediglich  durch  Borkenarisammlung,  viel  häufiger  schon  durch 
Texturveränderungen  in  der  Nase  veranlasst  wird.  Klagen  Über  AnoHmie 
hört  man  selten  und  fast  nur  dann,  wenn  die  Xape  schon  gänzlich  ver* 
legt  wird.  Dies  ei klärt  sich  durch  das  Verschontbleiben  der  oberen  Nasen- 
gänge.  Auch  bei  Hautajfectionen  klagen  die  Kranken  nicht  Ober  die 
Schmerzen,  letztere  treten  jedoch  beim  Dnick  öfters  auf;  deshalb  ist 
auch  das  Kauen  bei  AfFection  des  Zahnfleisches  öfters  mit  Schmerzen 
verbunden. 

Der  Nasenbefund. 

Im  Stadium  des  prodromalen  Katarrhs  bietet  die  Nasenuntersuchöng 
der  chronischen  Rhinitis  entsprechende  Bilder  dar;  Öfters  findet  mau  in 
den  Choanen  eingetrocknete  Borken,  die  aber  nicht  so  massenhaft,  wie 
manchmal  bei  der  Ozaena,  vorzukommen  pÜegen.   Auch  wird  die  hintere 
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Kachenwand  nicht  selten  tröcken  gGfunden,  während  im  Nasenrachenraum 
dicker  zäher  Schleim  angesammelt  muh  Der  Naaenbefund  stellt  somit 
in  (üesem  Stadium  gar  nkhtg  Charaktenstisches  dar.  Nach  längerem 
Bestehen  des  Katarrhs  sieht  man  milunter  die  Nasenschleimhaut  blasa 
und  atropiiisch,  die  Muscheln  klein  nnd  die  Choanen  breit,  so  dass 
man  an  Rhinitis  atrophicans  denken  könnte.  GIeich:;eitig  kommen  ge- 
wcihnlich  schon  skleromatöse  Pt'oducte  an  anderen  Orten,  wie  z.  B.  im 
Kehlkopfe  vor  (Sturk'sche  Blennorrhoe),  und  besonders  häufig  finden 
sich  initiale  Veränderungen  an  den  Plicae  salpingo-palatinae  vor.  Wo 
diese  Zeichen  fehlen,  kann  diese  Hliinitiaform  leicht  mit  der  Ozaena 
verwechselt  werden,  zumal  die  bakteriologische  Untersuchung  hier  wie 
doit  ähnliche  Bakterien  aufweist.  Es  sind  mir  einige  Fälle  erinnerlich, 
wo  ich  jahrelang  mit  Ozaena  zu  thun  zu  haben  glaubte,  bis  ich  das 
Entstehen  skleromatöfjer  Producte  bemerkt  habe.  Allerdings  erreicht  die 
Atrophie  bei  dieser  prodromalen  Rhinitis  niemals  diesen  Grad^  den  sie 
bei  Ozaena  erreichen  kann,  was  dadurch  tu  erklären  ist,  dass  letztere 
schon  seit  der  frühesten  Jugend  datiert^  während  eretere  erst  später 
acquiriert  wird.  Die  Aehiilichkeit  der  Bilder  lüsst  sieb  durch  den  lang- 
dauernden katarrhalischen  Znstand  erklaren,  der  hier  wie  dort  zur  Atrophie 
der  SchleiradiTisen  und  zur  Älienation  ihrer  secretorischen  Thätigkeit  fQhrt. 

Kommt  es  zur  Bildung  skleroiiiatöser  Frodupte  in  der  Nase,  so 
werden  zunächst  die  Choanen  iifliciert.  Verbreitet  sich  der  Process  auf 
der  Schleimhautoherflüche,  so  sieht  man  meist  granulomähuliclie  Wuche- 
rungen oder  Wülste  mit  mehr  glatter,  lappiger  Oberfläche  dem  Boden 
der  Cboaue,  dem  vorderen  Theile  der  unteren  Nasenmuschel  oder  dem 
unteren  Theile  der  knorpligen  Nasenscbeidewand  breit,  mitunter  pilzartig 
aufsitzen.  Manchmal  werden  dieselben  über  alle  drei  genannten  Gebilde 
verbreitet,  ragen  in  den  Vorhof  und  reiciien  auch  tief  in  die  Choane 
hinein,  während  die  mittlere  Nasenrauachel  gänzlich  verschont  bleibt. 
Anfangs  sind  die  Wucherungen  röthlich  und  weich,  werden  aber  mit  der 
Zeit  blässer  und  härter  und  ziehen  sicli  etwas  zusammen.  Sie  luachen 
dünn  mehr  den  Eindruck  einer  dilTusen  Infiltration  mit  unebener,  wie 
gefalteter  Oberfläche,  und  werden  auch  mit  ihrer  Unterlage  fester  ver- 
bunden, indem  die  Wucberung  auch  in  die  Tiefe  fortschreitet.  Mitunter 
bemerkt  man  an  den  Wncbernngen  Erosionen  oder  oberflächliche  Vei- 
Bchwärungen,  die  meist  durch  Abreissen  eingetrockneter  Borken  veran- 
lasst werden  und  bald  von  selbst  verheilen. 

Die  Infiltration  des  submucösen  Gewebes  pflegt  vom  Nasenboden 
auszugehen  und  zunächst  auf  die  Concavität  der  unteren  Nasen muachel 
ßich  zu  yerbreiten;  seltener  schreitet  aie  in  entgegengesetzter  Eiclitung 
fort  Vom  Na.senboden  greift  sie  auch  auf  das  Septum  hinüber.  Die 
Infiltration   schreitet  gleichmässig  fort,  und  man   sieht  meist  zunächst 
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den  Naseöbodea  gehoben;  alsdnnn  verstreicht  ullmäblieh  die  Vertiefung 
unter  der  untereu  Nasenmuscbel.  so  dass  letztere  schliesslich  ganz  un- 
kenntlich wird  und,  wenn  sie  früher  klein  war»  sogar  gänzlich  zu  fehlen 
scheint^  so  days  diö  Choane  ein  an  Ü/.aeiia  erinnerndes  Bild  bietet. 
Meisteaa  wird  aber  auch  die  untere  Naseninuschel  selbst  scbon  ver- 
grössert  und  geht  die  Schleimhaut  aus  deren  Convexität  divect  in  den 
gehobenen  Nasenboden  über.  Allmählich  wird  die  Choane  von  unten, 
aussen  und  innen  gleichmassig  eingeengt  und  kann  schliesslich  in  ihrem 
vorderen  Abschnitt  zu  einem  engen,  unter  der  mittleren  Muschel  verlau- 
fenden Canal  reduciert  werden*  Rückwärts  erweitert  sich  die  Choane 
meist  wieder,  indem  die  grösssten  Veränderungen  auf  ihrer  vorderen 
Grenze  aufzutreten  pflegen.  Manchmal  schreitet  jedoch  die  Infiltration 
auch  nach  rückwärts  mehr  gleiehrnnssig  fort,  und  man  sieht  die  ganze 
untere  Nasenmusehel  gleicJiniässig  vergröasert,  den  Nasenboden  in  seiner 
ganzen  Lunge  gehohen  oder  das  Septuni  bis  an  dessen  hinteren  Rand, 
und  zwar  gewöhnlich  auf  beiden  Seiten  gleichmassig  verdickt  Audi 
Combinationen  der  submucösen  Infiltration  mit  oberflächlichen  Wuche- 
rangen  kommen  Öfters  vor;  man  sieht  dann  letztere  dem  inöltrierteu 
Grunde  aufsitzen.  Bei  nicht  ganz  gleichmassig  erfolgender  Schrumpfung 
sieht  man  narhenartige  Stränge,  die  meist  in  der  Querrichtung  über  dem 
Nasenhoden  ziehen  und  auf  den  unteren  Septumtheil  oder  die  untere 
Muschel  bogenförmig  hinaufgreifen. 

Schreitet  die  Infiltration  vnn  den  Choanen  auf  die  Nasenvorböfe 
fort,  so  verbreitet  sie  sich  daselbst  entweder  mehr  diffus,  d,  i.  ohne  auf- 
fallende Wulötnng,  oder  es  bilden  sich  tumorartige  Wülste,  die  den 
Nasenvorhof  ausfüllen.  Im  ereteren  Falle  verbreitet  sich  das  Infiltrat 
hauptsächlicli  im  suhraucöson  Gewebe  und  dringt  gegen  die  Haut  niclit 
bald  vor.  Wegen  dessen  dünnerer  Lage  tritt  leichter  die  Schrumpfung 
ein,  und  der  Nasenvorhof  wird  trichterartig  eingeengt.  Die  engste  Oeff- 
nuög  des  Trichters  ftillt  gewflhnlich  nahe  der  Choane  aus,  während  die 
Richtung  desselben  meist  nach  ohon  abweicht,  indem  die  Infiltration  vom 
Boden  des  Vorhofes  auszugehen  und  fiber  die  Seitenwändc  hinanfzugreifen 
pflegt,  während  die  obere  Wand  relativ  verscliont  bleibt  und  erst  zuletzt 
afficiert  wird.  Die  Wände  des  Trichters  sehen  blass,  bei  Epithelverdickung 
grauweiss^  raaßchmal  dagegen  narbeiiweiss  aus.  Die  Verengerung  kann 
Bicb  fast  bis  zur  Obliteration  steiger«,  meist  wird  man  jedoch  eine  feine 
Sonde  durch  die  verengte  Stelle  durchfilhren  können.  Durch  das  ein- 
geachriimpfte  Gewebe  werden  auch  die  Nasenflflgel  an  das  Septum  an- 
gezogen und  sehen  mitunter  besonders  in  ihren  vorderen  Theilen  deutlich 
elngesuaken  aus. 

Häufiger  als  die  diffuse  Infiltration  kommt  die  Knotenbildung  im 
Naaenvorhofe  vor.    Man  sieht  dann  gewölbte»  abgerundete  oder  lappige. 
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it  aufsitzende;  rötliliche  Wölste  meist  vom  Boden  des  Kasenvorhofes, 
sowie  den  anliegenden  Theilen  des  Septum  membratiaceum  und  des 
Nasenflögels,  die  Nasenidcher  auslullfn  und  öfters  aus  den  letzteren  auf 
die  Obeilippe  hinübergreifen.  Die  Wulstung  beginnt  meist  am  Boden, 
schreitet  aber  über  die  innere  und  äussere  Wand  des  Vorhofes  unter  die 
Nasenspitze  fort  und  umgreift  die  Naaenöffnung  von  drei  Seiten  her. 
Auf  die  obere,  resp.  vordere  Wand  des  Vorbofes  greift  die  "VVulstung  erst 
zutetzt  über.  Die  Äffection  des  Nasenvorlmfes  tritt  auf  beiden  Seiten, 
wenn  auch  in  nicht  ganz  gleichem  Grade  auf.  So  wird  auch  der  unterste 
Theil  des  Septums  auf  boiden  Seiten  verdickt,  abgermtdefc  und  gegen  die 
Ohertippo  auf  beiden  Seiten  verbreitert  gefuiKlen,  Ausnahraaweiae  soll  das 
Rhinosklerom  im  Nasenvorhofe  primär  auth'eten  [Doutrelepont  (52)]. 
Äuf  die  Haut  verbreitet  sich  die  Krankheit  aus  den  ISasenvorhöfeni 
tritt  somit  daselbst  nur  secundär  auf.  Zunächst  wird  nur  das  subcutane 
Gewebe,  dann  auch  die  Haut  selbst  infiltriert.  An  der  Oberlippe  sieht 
man  nun  tiimorartige  Wülste,  die  mit  denjenigen  des  untersten  Theites 
des  Septnius,  des  Bodens  der  Vorhufe,  oder  der  Nasenflügel  ein  Conti- 
nuum  bilden,  oder  die  Oberlippe  erscheint  nur  aufgetrieben,  indem  in 
ihrer  Tiefe  sich  ein  Infiltrat  befindet,  welches  sich  mehr  diffus  im  sub- 
cutanen Gewebe  verbreitet,  oder  auf  die  Weiclitheile  des  Oberkiefern 
und  das  Zahnfleisch  hinQhergreift  Beim  allmählichen  Vorgedrängt  werden 
der  sublabialen  SdJeimhautumbiegung  durch  das  Infiltrat  kann  es  zur 
Anlöthung  der  Oberlippe  an  den  Älveolarfortaatz  komuien* 

Die  äussere  Nase  zeigt  bei  der  dilTueen  lutiltration  der  Vorhöfe 
meist  keine  Veränderungen;  selbst  bei  eingetretener  Schrumpfung  pflegen 
die  Nasenflügel  selten  einzusinken.  Bei  tumorartigen  Wfilsten  in  den  Vor- 
höfen  erscheinen  die  Nasenöffnungen  erweitert  und  mehr  rundlich  und 
die  Nasenflügel  auseinander  gedrängt,  oder  es  wird  die  ganze  knorpelige 
Nase  kolbenartig  aufgetrieben-  Bei  Verbreitung  der  Infiltrate  am  Nasen- 
boden komraen  manchmal  auch  die  Ansatzstellen  der  Nasenflügel  weiter 
nach  aussen  zu  liegen,  Die  Infiltration  gi-eiffc  zugleich  direct  in  die  unteren 
Theile  der  Nasenflügel^  die  dann  verdickt  werden,  wodurch  die  knorpelige 
Nase  umso  breiter  dem  Gesicht  aufzusitiJen  kommt.  Die  knotigen  Äuf- 
treibungen  der  knorpeligen  Nase  treten  meist  zunächst  zwischen  den  cart. 
alares  und  trianguläres,  oder  zwischen  den  letzteren  und  der  knöchernen 
Naso  auf.  Die  Knoten  sind  anfangs  etwa  haaelnussgross,  nehmen  allmäh- 
lich au  Grösse  zu  und  verschwirameD  miteinander,  wenn  sie  nicht  schon 
vorher  in  der  Tiefe  verachwommeu  waren.  Die  knorpelige  Nase  erscheint 
dann  noch  mehr  vergrössert  uud  zeigt  knotenförmige  Vorwölbungen  an 
ihrer  Oberfläche.  Sie  kann  auch  gleichmässig  infiltriert  sein.  Die  sub- 
cntanen  Infiltrate  der  knorpeligen  Nase,  ebenso  wie  die  der  Oberlippe 
fohlen  sich  knorpelhart  an,    Hebra  verglich  deren  Consistenz  mit  der- 
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jenig^n  des  harten  Schankers.  Ueber  den  Inliltrateti  sieht  die  Haut  anfangs 
normal  aus,  lässt  sich  aber  weder  falten  noch  Terachieben;  spater  wird 
sie  mitunter  infolge  der  Spannung  dentlich  b!ass.  Die  Haare  fallen  an 
den  afrtcierteii  Stellen  fröhzeitig^  ans.  Greift  die  Infiltration  auch  auf  die 
Haut  seibat  hinüber^  so  wird  letztere  rOthlicb,  manchmal  livid  oder 
aber  schrautziggrau  und  dabei  rissig,  öfters  uneben  und  dabei  höckerig. 
Manchmal  ziehen  mehrere  venöse  Geftlsse  an  ihrer  Oberfläche.  In  anderen 
Fällen  entstehen  erbsen-  bis  hohneiigroase,  rötlilich  bis  duukelrotb  ge- 
färbte Knötchen,  die  vereinzelt  oder  in  Gruppen  im  Hautgewebe  steclieri. 
Dieselben  sind  nicht  so  hait,  wie  die  subcutanen  Infiltrate;  mit  der  Zeit 
schrumpfen  sie  aber  ein,  bekommen  eine  delletiartige  Vertiefung  in  ihrer 
Mitte  und  werden  härter.  Seltener  erweichen  und  zorfallen  sie  zu  lenticulüren 
Geschwüren,  die  zwar  keine  bedeutende  Grösse  zu  erreichen  und  leicht 
zu  verbeilen  pflegen,  mitunter  aber  die  Nasenflügel  an  ihren  Ansätzen 
theihveise  abtrennen  können  u,  dergl.  Auch  hei  der  diffusen  Infiltration 
der  Haut  fällt  die  Epidermis  o^itimter  ab,  und  das  Infiltrat  sieht 
wie  mit  nässenden  Warzen  oder  halb  trockenen  Grannlationen  bedeckt 
ans,  denen  meist  eingetrocknete  Krusten  anhaften*  Tiefere  Geschwüre 
kommen  in  der  Regel  nicht  vor  und  Fälle,  wo  in  weit  verbreiteter  Ter- 
schwärung  der  ganze  Nasenflügel  [Zeisal  (17}],  ein  grösserer  Theil  des 
Septums  [Stukowenkow  (56)],  die  ganze  knorpelige  Nase  [Wolkowitsch 
(71),  Fall  IX]  verloren  gegangen  sind,  gehören  zu  den  Seltenheiten  und 
dürfton  vielleicht  in  einer  Mischinfection  ihre  Erklärung  ßnden.  Es  sei 
noch  bemerkt,  dass  der  Fall  Zeissis  mit  Pyamie  endigte.  Mit  der  Zeit 
kann  das  Sklerom  von  der  Gegend  des  Nasenansatzes  sieh  anch  auf  die 
Nasenspitze,  die  benachbarte  "Wangenhaut  und  die  Unterlippe  verbreiten; 
anderseits  greift  die  Infiltration  mitunter  vom  ZahnHeisch  auf  den  harten 
Gaumen  und  durch  den  Ductus  nasalacrymalis  auf  den  Thrrtnensack 
{11,  17)  hinüber.  Der  Schrumpfung  widerstehen  die  Infiltrate  desto  langer, 
je  voluminöser  sie  sind;  schliesslich  tritt  aber  dieselbe  früher  oder  später 
doch  ein  und  kann  hochgi-adige  Verunstaltungen  herbeiführen.  So  war 
im  Falle  Mikulicz  (10)  nacli  ItJjafirigem  Bestehen  des  Leidens  die 
knorplige  Nase,  die  Ober-  und  Unterlippe  in  ein©  gloichnaässige  schwielige 
Masse  verwandelt,  in  dt?r  die  Nase  bis  auf  ihren  knöchernen  Thoil  spurlos 
verschwand  und  die  Nasenlöcher  gänzlich  fehlten,  während  die  Mund- 
spalte  lu  einer  nicht  einmal  für  den  kleiDeo  Finger  durchgängigen  Oetfnung 
reduciert  wurde. 


Die  Diagnose. 

Als  charakteristiacb  für  das  Kbinosklerora  rauss  dessen  Localisation 
und  Ausbreitung,  das  gleichmässige  Füitachrciten  der  diffusen  submueösen 
Infiltration  und  die  knorpelige  Härte  der  subcutanen  Intiltrate,  sowie  die 
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allruaUlich  oline  Verschwärung  eintretencte  Schiumpfitng,  besonders  hervor- 
geliDben  werden.  Auch  die  Form  der  aufgetriebenen  und  mit  Knoten 
durchsetzten  knorpeligen  Nase,  die  Verbreiterung  deren  ÄnsaUea,  die 
Ausfüllung  der  Nasenvorliüfe  mit  lappigen  Wülsten,  sowie  die  gleich- 
mftssige  Verdickung  der  Umiandutig  der  Nasenöffnungen  ist  für  das 
Rhinosklerom  charakteristisch*  Wenn  auch  einzelne  skleromatöse  Producte 
mit  anderaartigen  ki'ankhaften  Bildungen  Öfters  verwechselt  werden  könnten, 
80  lässt  das  Gesaiomtbild  derselben  meist  über  die  Natur  der  Krankheit 
keinen  Zweifel  zu.  Das  doppelseitige  Auftreten  des  Leidens,  sowie  das 
Vorkouamen  multipler  und  verschiedenartiger  Herde  schützt  in  der  Kegel 
vor  Verwechslung"  mit  Neubildungen,  wie  besonders  mit  Carcinoiuen  und 
Sarkomen.  Mangel  jeder  entzündlichen  Reaction,  sowie  tieferer  Geschwüre 
unterscheidet  das  Rhinosklerom  von  tertiärer  Lues.  Kommt  es  auch  beim 
Sklerom  zum  Zerfall  des  Gewebes,  so  entspricht  die  begrenzte  Ver- 
schwärung keineswegs  der  Ausbreitung  der  Infilttate.  Auch  ist  der  Verlauf 
beim  Sklerom  viel  langsamer  als  bei  den  Producten  der  tertiären  Luea. 
Die  dui'ch  Schwielen  artiges  Gewebe  bedingten  Einzieliungen  und  Ver- 
engerungen der  XaaenvorhÖfe  können  den  narbigen  Einziehungen  nach 
ausgeheilten  Gescliwüren  ahnlich  aussehen;  doch  treten  jene  meist  sym- 
metrisch auf  beiden  Seiten  auf,  und  man  bemerkt  keine  Defecte,  die  sonst 
durch  das  Narben gewebe  ersetzt  werden.  Auch  wird  die  Schrumpfung 
beim  Sklerom  mehr  beschrankt,  oder  tritt  viel  später  ala  die  narbige 
Einziehung  bei  Lues  ein.  Granulomartige  Wucherungen  in  den  Cboanen 
könnten  nur  im  Beginn  der  Krankeit  mit  papillomat5sen  Polypen  ver- 
wechselt werden,  die  übrigens  in  der  Nase  selten  vorkommeü,  Knötchen 
in  der  Haut  können  mitunter  an  Lupus  erinnern,  unterscheiden  sich  aber 
von  dem  letzteren  durch  das  gleichzeitige  Vorhandensein  knoi'pelharter 
subcutaner  Infiltrate.  Uebrigens  giebt  die  Untersuchung  des  Rachens,  des 
Kehlkopfes  und  beBonders  des  Nasenrachenraumes  [s.  Pharyngoakleiom) 
gewöhnlich  genügende  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose.  In  fraglichen 
Fällen  wird  die  Impfung  auf  Agar  mit  dem  Nasensecrete,  oder  mit  aus 
frischer  Schnittfläche  entfernten  GewebsstÜckchen  von  entscheidender  Be- 
deutung sein.  Allerdings  kann  bei  geringer  Anzahl  der  Bakterien  auch 
die  Impfprobe  manchmal  versagen:  dies  kommt  sehr  selten  vor,  kann 
sich  jedoch  auch  bei  exquisitem  Sklerom,  besonders  an  ganz  schwielig 
entartetem  Gewebe  ereignen.  Man  soll  deshalb,  um  ganz  sicher  zu  sein, 
im  Falle  eines  negativen  Erfolges  den  Impfversuch  mehrmals  wiederholen. 

Prognose, 

Das  Sklerom  stellt  eine  iängdauernde  und  unheilbaie  Krankheit  dar, 
bei  der  das  Leben  erst  beim  Hinuntergreifen  des  Leidens  auf  den  Kehl- 
kopf bedroht  zu  werden  pflegt*  Das  Rhinosklerora  speciell  ist  mit  keiner 
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Lebensgefahr  verb!md<?n.  und  letztere  kann  erat  beim  Fortscbreiteu  der 
Infiltration  auf  die  Unterlippe  durch  die  Mundsperre  bedingt  werden 
(Mikulicz  (HO]'  Somit  ist  auch  die  Prognose  beim  reinen  Hhinosklerom 
quoad  vitani  günstig,  quoad  valetudinem  ungünstig  zu  stellen.  Bei  der 
Vornahme  operativer  Eingritte  kann  man  bei  begrenzteD,  leicht  gründlich 
zu  eliminierenden  Infiltraten  auf  eine  längere  Dauer  des  therapeutischen 
Erfolges  rechnen,  als  bei  mehr  verbreiteten  oder  diH'iiBen  Intiltrationen: 
bei  den  letzteren  hält  der  Eflect  der  Operation  gewöhnlich  desto  länger 
an,  je  mehr  Zeit  die  Infiltration  za  ihrer  Ausbildung  gebraucht  hatte. 
Auch  im  allgemeinen  l^llt  die  Prognose  umso  günstiger  aus,  je  lang- 
samer sich  die  Infiltration  verbreitet,  resp.  je  geringer  deren  Ausbreitung 
ist.  So  ist  sie  auch  beim  Rhinosklerom  günstiger  als  beim  Khinopharyngo- 
aklerom  und  bei  diesem  günstiger  als  beim  Rhinopharyngo-  und  Laryngo- 
sklerom  zu  stellen. 

Die  Therapie. 

Anfange,  als  man  noch  das  Rhinosklerom  auf  tertiäre  Lues  zurück- 
führte, wurde  gegen  dasselbe  die  antiayphilitische  Behandlung^  wie  die 
Quecksilber*  und  Jodcur,  in  Anwendung  gezogen.  Dieselbe  zeigte  sieh 
aber  gänzlich  unwirksam.  Nachdem  Hebra  das  Leiden  als  eine  Neubildung 
erklärt  batte,  begann  man  gegen  dusselbe  operativ  einzuschreiten  und 
trachtete  die  primären  Erkrankungsherde  gi'ündlich  zu  entfernen  und 
deren  etwa  zurückgebliebene  Reste  mit  Aetxmitteln  zu  zerstören.  Die 
radieale  Heilung  wurde  auch  auf  diesem  Wege  nicht  erzielt»  und  man 
sah,  sowohl  an  Ort  und  Stelle  Reciilive  eintreten,  als  auch  an  anderen 
Orten  neue  Erkrankungsherde  entstehen*  Jetxt,  wo  wir  wisaea,  daas  das 
Nasensecret  der  Rhinoskleromkranken  reich  an  pathogenen  Rakterien  ist, 
dürfen  wir  von  den  operativen  Eingriffen  keine  radieale  Heilung  erwai-ten. 
Dagegen  können  wir  die  Beschwerden  der  Kranken  lediglicit  auf  opera- 
tivem Wege  beheben  und  dadurch  den  Zu.stand  derselben  wenigstens  für 
einige  Zeit  verbesaern.  Beim  Rhinosklerom  sind  nun  die  operativen  Ein- 
griffe vor  allem  dann  berechtigt,  wenn  man  die  krankhaften  Herde  grflnd- 
lich  und  ohne  Schädigung  des  Nasengerüstes  zu  oliminieron  vermag; 
sonst  aber  sind  sie  erat  dann  indiciert,  wenn  wiebtigere  fnnctionelle 
Störungen  eingetreten  sind.  Jedenfalls  soll  mau  beim  operativen  Einschreiten 
sich  lediglich  auf  Eliminierung  der  krankliaften  Producte  beschränken, 
liie  anatomiflcheu  Bestandtheile  der  Nase  und  des  Gesichtes  aber  möglichst 
schonen.  Auf  diese  Weise  kann  allerdings  die  Entfernung  der  krankhaften 
Herde  mitunter  umso  weniger  gründlich  vorgenommen  werden,  der  Kranke 
erleidet  aber  keinen  dauernden  Schaden  durch  die  Operation,  die  nöthigen- 
falls  leicht  mehrmals  wiederholt  werden  kann.  Es  musa  noch  bemerkt 
werden,  dass  die  Wunden  au  skleromatöaen  Infiltraten  leicht  heilen  und 
die  Schnittflächen  auch  per  primam  verheilen  können. 
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Beim  Rliiiiosklerom  wird  vor  allem  die  Unwegsamkeit  der  Nase  dem 
Krauten  besonders  lästig  tmü  soll  fröhzeitig  operativ  behoben  werden. 
Die  weichen  granulomartigen  Wucherungen  entfernt  man  am  besten  mit 
der  Schlinge  oder  mit  der  scharfen  Zange;  etwas  härtere  excochleiert  man 
vorerst  mit  dem  iücbarft?n  Löffel  und  wendet  dann  die  scliai-fe  Zange  oder 
den  Galvanokauter  an.  Harte,  eingeschrumpfte  Wucherungen,  diffuse  Infil- 
trate, sowie  die  tuniorartigen  Wülste  der  NaaenvorhÖfe  schneidet  man 
mit  Spitzbistouri  aus.  Die  temporären  Nasenresectionen  halte  ich  bei 
allen  diesen  Eingriffen  fnr  entbehrlich,  indem  man  während  der  Chloroform- 
narkose auch  in  der  Tiefe  der  Choanen  mit  Hilfe  des  Xasenapeculoiafi 
bei  Gesichtscontrole  operieren  kann.  Aus  eigener  Erfahrung  kann  ich  bei 
diesen  Eingriffen  die  Kose'sche  Lagerung  des  Kranken  (mit  nach  rück* 
wärts  herabhängendem  Kopfe)  bestens  empfehlen.  Beim  Ausschneiden 
trachte  man  die  skleroraatOsen  Prodricte  möglichst  grttndlicb  zu  entr 
fernen,  schone  aber  das  Nasengerßste  selbst.  Nur  in  Fällen,  wo  die  cosme- 
tischen  Rücksichten  keine  Bolle  mehr  spielen,  halte  ich  bei  der  Infil- 
tration der  Umrandung  der  Nasenlöcher  das  Ausschneiden  eines  keil- 
ftirmigen  Stückes  aus  dem  untersten  Theile  des  gewulsteten  Septums 
för  erlaubt.  Es  wird  dadurch  nicht  nur  mehr  Raum  gewonnen,  sondern 
auch  daä  Wiederentstehen  der  Verengerung  fiir  längere  Zeit  hintangehalten. 
Die  Wegsainkeit  der  Nase  kann  man  auch  dann  herstpllen,  wenn  man 
die  skleromatösen  Infiltrate  nur  theilweise  entfernt  hat.  Die  an  deren 
zurtlckgebliebenen  Resten  eintretende  Schrumpfung  kann  allerdings  neue 
Verengerung  lierbeifilliren,  letztere  kann  aber  aucli  sonst  durch  das  Narben- 
gewebe,  u.  zw.  viel  früher  herbeigeführt  werden.  Uebrigens  kann  man 
dem  Recidive  der  Verengerung  durch  Einlegen  von  Metall-  oder  Hart- 
kautachnkrölirchen  oder  abgeschnittener  Katheteratöckehen  entgegen- 
arbeiten. 

Die  Affectionen  an  der  äusseren  Haut  dQrften  nach  meiner  Ansicht 
nur  ausnahmsweise  operativ  behandelt  werden.  Man  müsste  nämlich  meiat 
grosse  Hautpartieen  entfernen  und  durch  plastische  Operationen  decken; 
nach  wißdorholten  Recidiven  aber  könnte  die  Deckung  der  Defecte  sehr 
schwer  ausfallen  und  jedenfalls  mit  grosser  Verunstaltung  des  Gesichtea 
verbunden  werden.  Ausnahmsweise  kann  aber  auch  die  Aftection  der  Haut- 
partieen die  Indication  zur  Operation  abgeben;  so  gab  im  Falle  Mikulicxa 
(10)  die  VerSchliessung  der  Nasenlöcher  und  die  Verengerung  der  Mund- 
spalte die  Indication  zum  operativen  Einschreiten  ab* 

Ausser  dem  operativen  Verfahren  sind  noch  einige  Versuche  mit 
liarenchjmatüsen  Injectionen  in  das  intiltrierte  Gewebe  zu  erwähnen.  So 
wurde  von  Mikulicz  Arsen,  von  Alvarez  Jodtinctur  erfolglos  gebraucht; 
Laug  (22)  empfabi  1  proc.  Salicylsäure-  und  2proc,  Natr.  saUcyl.- Lösung, 
während  Chiari  und  Kiehl  nach   lOproc,   SuUcylsäure  Geschwflre   und 
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nacli  Ueberosmiumsäure  umschrieTjene  GangräD  entstehen  sahen.  Stuko- 
wenkow  (48,  56)  will  einen  Fall  mit  Iproc.  Carbolsaure,  einen  anderen 
mit  Araen  (102)  gebeilt  haben,  wilhrend  Bojew  nach  CarJjolsüiire,  Jaia 
nach  1  pro  müle  Subliinafclösung  keine  Wirkung  sahen.  Mandelbaum  ge- 
brauchte auch  Finselungeü  mit  Milchsäure,  Doutrelepont  (52)  empfahl 
Iproc,  SublimiitRalbe  und  Pawlowski  (105,  107)  heilte  zwei  Fälle  mit 
Injectionen  von  Rliiiiosklerin,  Ausserdem  sah  Lutz  (77)  in  einem  Falle 
nach  einem  längeren  Fieber  und  Lubliner  (8'J)  in  eiueni  anderen  nach 
Typhus  eianthematicu8  das  Sklerom  spontan  verschwinden.  Ich  begnüge 
mich  mit  Registnening  dieser  Angaben,  die  bis  jetzt  keine  praktische 
Bedeutung  erlangt  haben* 
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DIE  ERKRANKUNGEN 

DER 

NEBENHÖHLEN   DER   NASE. 


I. 


EINLEITUNG 


vox 
Prof.  Dr.  GUSTAV  KILUAN  in  Fbribdro  i.  Br. 


In  ähnlicher  Weise  wie  die  Haupthöhlen  können  auch  die  Neben- 
höhlen der  Nase  erkranken  (Runge  1750). 

Wenn  diese  einfache  Thalsache  erst  verhältnismässig  spät  von  den 
Aerzten  erkannt  wurde,  so  war  daran  die  verborgene  Lage  der  Neben- 
höhlen schuld.  Am  ehesten  lenkten  noch  diejenigen  Höhlen  die  Auf- 
merksamkeit auf  sich,  welche  aussen,  im  Bereiche  des  Gesichtes  gelegen 
sind:  die  Kiefer-  und  Stirnhöhle.  Veränderungen  ihrer  äusseren  Wände 
fielen  hier  leicht  auf.  Bei  der  Kieferhöhle  kam  ausserdem  noch  die  Be- 
ziehung zu  den  Zähnen  in  Betracht.  Gelegentlich  der  Behandlung  von 
Zahnkrankheiten  und  ihrer  Folgeerscheinungen  und  insbesondere  bei 
Zahnextractionen  musste  ein  gewissenhafter.  Beobachter  auf  Erkrankungen 
der  Kieferhöhle  aufmerksam  werden.  In  der  That  waren  es  auch  Chirurgen 
und  Zahnärzte,  welche  die  Lehre  von  den  Krankheiten  der  „Kinnbacken- 
höhle" (um  mich  eines  alten  Ausdruckes  zu  bedienen)  begründet  haben. 

In  ihren  ersten  Anfängen  reicht'  diese  Lehre  bis  in  das  17.  Jahr- 
hundert zurück  [Molinetti  (5),  Cowper  (10),  Meibom  (11)],  wobei  ihr 
die  an  der  Leiche  gemachten  Beobachtungen  einer  ganzen  Reihe  von 
Anatomen  [Fallopia  (1),  Riolan  (2),  Highmore  (3),  C.V.Schneider 
(4),  Ruysh  (7),  Vieussens  (9),  Vesal  (13)]  zur  Grundlage  dienten. 
Einen  gewissen  Aufschwung  nahm  sie  aber  erst  in  der  ersten  Hälfte  des 
18.  Jahrhunderts  [Reininger  (12),  Runge  (15)]  und  entfaltete  sich  in 
den  Händen  vorzugsweise  französischer  Zahnärzte  und  Chirurgen  in  der 
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zweiten  Hälfte  dieses  und  um  den  Anfang  des  19.  Ja-hrhimderta  zu  einer  ver- 
Laltnisniässig hohen  Blüte  [Jourdain(19),  Bi>rdeiiave07X  A.G.  Richter 
{ 18),  Desüulti  21),  Descharaps  r22i,Boy er  1,23) u.a.].  Wälirenddie  einmal 
erworbenen  Kenntnisse  in  rrankreich,  wenn  auch  wenig  erweitert,  in  lalil- 
reiclien  tapographisch-anatomischen  und  chirurgischen  Lehrhücliern,  medi- 
ciuiscben  WörterbOcheni  und  besonders  in  Doctordisaertationen  bewahrt 
und  mit  einer  gewissen  Vorliebe  gepflegt  wurden,  erkaltete  in  Deutsch- 
land bald  das  loteresse  für  dieses  Thema.  Dieffeiibach  (27)  fand 
sogar,  dass  die  Schilderungen  der  Krankheiten  des  Antrum  maxillare  in 
den  chirurgischen  Lehrbüchern  einen  im  Vergleiche  zu  ihrer  praktischen 
Bedeutung  viel  zu  grossen  Kaum  einnähmen.  In  der  That  traten  ja  auch 
bald  grössere  und  wichtigere  Aufgaben  für  die  Chirurgie  in  den  Vorder- 
grund und  so  kam  es,  dass  die  meisten  neueren,  grossen  Meister  dieser 
Kunst  vieles  von  dem,  was  die  Alten  gefunden  hatten,  nicht  mehr  ent* 
sprechend  würdigten*  Ein  Blick  in  beliebte  neuere,  deutsche  Lehrbücher 
der  Chirurgie  geaögt  dem  Kenner  der  alteren  Literatur,  sich  davon  äu 
fiberzeugen.  Eine  rühmliche  Ausnahme  machen  wiederum  die  neueren 
chirurgischen  Werke  unserer  westlichen  Nachbarn* 

Von  Seiten  der  Rhinologie  kümmerte  man  sich  in  den  70er  und 
der  ersten  Hälfte  der  80er  Jahre  noch  recht  wenig  um  die  Kieferh^'ililc, 
Man  hielt  ihre  Erkrankungen  für  selteii  und  übedieas  deren  Behandlung 
nach  wie  vor  den  Chirurgen.  Doch  scheinen  einzelne  Autoren,  wie  ä.  B, 
Spencer  TVatson  [31}  in  England  und  Schech  {3h)  bei  uns  schon 
relativ  früh  ihre  Bedeutung  und  unbedingte  Zugehörigkeit  zur  Rhinologie 
erkannt  zu  haf>eQ. 

Da  wurde  durch  die  zahlreichen  und  von  einem  gewissen  Enthu- 
siasmus getragenen  Arbeiten  Ziems  i36)  neues  Leben  in  dieses  Gebiet 
gebracht^  wovon  eine  jetzt  schon  ^  und  es  sind  erst  zwölf  Jahre 
her  —  kaum  zu  bewältigende  Literatur  beredtes  Zeugnis  ablegt.  Aller- 
orten herrschte  eine  gi-osse  Arbeits-  und  Entdeckungsfreudigkeit.  Kur 
eines  hat  man  leider  ylhusohr  versäumt  (selbst  von  Seiten  der  französi- 
schen Rhinologen):  in  den  'Werken  der  Alten  nachzulesen.  Leicht 
hätte  man  sich  überaeugen  können,  dass  schon  recht  vieles  von  dem, 
was  für  eine  ErrungenRchaft  unseres  selbsthewussten  modernen  medicsni- 
schen  Zeitalters  gehalten  wird,  dort  schwarz  auf  w^eisa  geschrieben  steht» 

Aebnlich  wie  mit  den  Erkrnnkungen  der  Kieferhöhle  verhält  es  sieh 
mit  denen  der  Stirnhöhle,  nur  dass  sich  die  Erkenntnis  der  letzteren, 
weil  sie  selten  in  auffüUiger  Weise  in  Erscheinung  treten,  erst  später 
Hahu  brach.  Vereinzelte  Beobachtungen  reichen  auch  hier  in  die  erste 
Hälfte  des  18.  und  seihst  bia  in  das  17.  Jahrhundert  (Lamzweerde 
lö9;j)  zurück.  Eine  ausführlichere  Darstellung  der  Stirnhöhlenkrank- 
heiten  gaben   aber   erst  llunge   il5),    A,  G,  Ivichter   i^lBj,   Blumen- 
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bacU  (20).  Das  bezügliche,  in  Anbetracht  der  Zeit  geradezu  claasische 
Capltel  in  Richters  Obaervationea  chinirgiao  (Fase-  II,  üöttingen 
1776)  zu  lesen,  dürfte  auch  einem  Jünger  der  modernen  Rhitiologie 
Genuss  bereiten.  Mehrfach  im  Laufe  der  Zeit  wurden  die  Beobachtungen 
und  Kenatnisse  Über  die  fraglichen  Affectionen  zusammenfassend  vorge- 
tragen, 30  namentlich  in  Frankreich  vnn  Dezeimeris  1839  (25)  und 
Deniarqnay  1860  (29),  sowie  von  den  Autoren  der  verschiedenen 
chimrgisdien  Lehrbücher.  Dictionuaires  und  Thesen»  in  Deutschland  von 
Steiner  1872  (30),  in  England  von  Spencer  Watson  1875  (31)*  Aher 
auch  auf  diesem  Gebiete  erwachte  erst  wieder  in  der  neuesten  Zeit  frischer 
Forsehangsdraag  vorwiegend  bei  den  Rhinologea.  Diese  empfingen  ihre 
Anregung  dazu  durch  ihro  Beschäftigung  mit  den  Kieferhöhlenkrankheiten 
und  durch  die  im  Jahre  188Ö  über  die  gaa/e  civilisierte  Welt  heroin- 
gebrochenen Tnfliienzaepidemieeii,  welche  häufige  Entzündungen  der  Stirn- 
höhle Iierbeifulivten. 

Waä  die  Erkrankungen  der  Siebheinzellen  und  der  Keilbeinhöhle 
angeht,  so  wurde  ihrer  in  früherer  Zeit  zwar  des  öfteren  nebenher  ge- 
dacht, doch  sind  einschlägige  Beobachtungen  nur  höchst  spärlich  vor- 
banden  [Fr.  v.  Frankenau  1687  (6),  Lieutaud  1735  (U),  Heuer- 
mann 17o7  (Itj),  Jourdain  1778  (llt),  Walther  1847  (2öl].  Diese 
Lehre  begründet  zu  habeni  ist  ausschliessliches  Verdienst  der  Kliinologle 
der  allerletzten  Jahre,  Und  sie  ist  umso  stolzer  darauf,  weil  sie  weis?, 
wie  respectvoH  man  früher  über  die  fraglichen  Höhlen  dachte»  «Quo 
auteni  pacto  ehirnrgia  snccurrore  poasit  cavitatibug  ethmoideia  atque 
sphenoideiö,  id  fateor  nie  ouiiiino  non  pergpicere/  schreibt  Keininger 
1722  (12),  und  160  Jahre  später  können  wir  noch  bei  Hyrtl  (33)  lesen: 
«Die  Keiiheinhöhle  liegt  gänzlich  ausser  dem  Bereich  manueller  uad 
instnimentelier  Angrifle," 

Wenn  auch  im  allgemeinen,  ivie  ich  eingangs  betont  habe,  zwischen 
den  Erkrankungen  der  Haupt-  und  denen  der  Nebenhöhlen  der  Nase  gi-osse 
Aehnlichkejten  bestehen  —  ganz  abgesehen  von  den  Fällen,  in  welchen 
letztere  überhaupt  nur  Theilerscheinungen  der  ersteren  sind  —  so  machen 
sich  doch  auch  gewisse  bemerkenswerthe  unterschiede  geltend,  welche 
offenbar  in  den  eigenartigen  anatomischen  Verhältnissen  der  Nebenhöhlen 
ihren  Grund  haben.  Denn  diese  Höhlen  sind  starrwandige,  oft  buchten- 
reiche Räume,  mit  zumeist  dünnen  Knochenwänden,  ausgekleidet  mit 
einer,  trotz  ihrer  Verschmelzung  mit  dem  Periost,  doch  noch  äusserst 
dünnen  und  zarten  Schleimhaut,  welche  eine  eigenartige  Gefässversorgnng 
besitzt.  8ie  münden  in  der  Kegel  durch  verhältnismässig  enge^  und  bei 
manchen    recht  ungünstig   gelegene  üetfnungen   in  die  Haupthöhlen  der 

^  Darauf  bat  man  sclion  früher  faesonJeres  Gewicht  gdegt  [vgl.  Runge  (15), 
Heuermanii  (16j|J. 
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Nase  oder  in  abgesooderte  Bucbten  derselben,  oft  noch  an  recht  ver- 
steckten Orten,  Dabei  stehen  sie  untereinander  in  innigster  Beziehung 
und  befinden  sich  in  der  nächsten  Nac)ibarschaft  wichtiger  Organe  (Ge- 
hirüi  Äuge,  Zähne  etc.")  und  deren  HilfBeiiirichtungen.  Das  sind  Gründe 
genug  KU  einem  eigenartigen  klinischen  Verhalten  der  Nehenhühlenaffec- 
tionen  und  zwar  sowohl  in  ätiologischer,  pathologisch  anatomischer,  sympto- 
matischer, als  auch  insbesondeie  diagnostischer  und  tlierapeutischer  Hin- 
sicht Dieselben  verdienen  daher  durchaus,  gesondert  betrachtet  zu 
werden* 

Diese  Betrachtung  hat  sich  zu  erstrecken:  auf  die  Verletzungen 
und  Fremdkörper,  nicht  entzündliche  Vorgänge,  acute  und  chronische 
Entzündungen^  Tuherculose  und  Syphilis,  sowie  auf  die  gut-  und  bös- 
artigen Neubildungen. 

Was  zunächst  die  Verletzungen  angeht,  so  werden  dieselben  an 
Kiefer-  und  Stirnhöhleu  gar  nicht  so  selten  beobachtet;  unter  besonderen 
Umständen  können  auch  einmal  die  Siebbeiniellen  und  die  Keilbeinhöhle 
betroffen  werden.  Die  beiden  erstgenannten  haben  im  Vergleiche  zu  den 
letzteren  eine  recht  exponierte  Lage,  gnnz  besonders  die  Kieferhohle,  da 
eie  auch  der  Mundhöiile  ausgedehnte  VVandgebiete  zukehrt, 

Die  Gewalteinwirkungen,  welche  die  Nebenhöhlen  treffen  köonen, 
sind  entweder  stumpfe  oder  scharfe  und  haben  entweder  nur  eine  Quet- 
schung der  bedeckenden  Weichtheile  mit  subcutanen  lafractionen,  bezüg- 
lich Fracturen  der  Bohlenwände  zur  Folge,  oder  diese  werden  schmal 
oder  breit  perforiert.  In  letzterem  Falle  sind,  die  Höhlen  director  Tnfection 
von  aussen  bor,  insbesondere  durch  hineingelangende  Fremdkörper  aus- 
gesetzt Auch  bei  den  Verletzungen  ohne  Eröffnung  pflegen  leicht  Ent- 
zündungen einzutreten,  aei  es,  dass  sie  durch  Fortpflanzung  äusserer 
periostitischer  Vorgänge  nach  dem  Höhleninneren  entetehen,  sei  es,  dass 
in  diesem  angesammeltes  Blut  sich  durch  hineingelangte  Mikroorganismen 
zersetzt»  denen  ja  der  Zutritt  durch  die  nasalen  Mündungen,  bezüglich 
von  cariösen  Zähnen  aus  freisteht. 

Eine  eigenthümliclie  Erscheinung  bei  den  fraglichen  Verletzungen 
ist  das  Hautemphysem,  welches  dann  entsteht,  wenn  der  Luft  beim 
Schneuzon  der  Weg  von  der  Nase  durch  die  verletzte  Nebenhöhlenwand 
in  daa  ünterhautzeligewebe  offensteht.  Kinen  dauernden  Nachtheil  können 
Verletzungen  im  Gefolge  haben,  welche  sich  auf  die  nasalen  Ostien  aus- 
dehnen und  Verengemngen  oder  Verschluss  derselben  hinterlassen.  Ent' 
steht  in  einem  solchen  Falle  aus  irgend  einem  Grunde  eine  Sinuitia,  so 
ist  der  regelrechte  Ablauf  derselben  gestört. 

Wenn  keine  Entzandung  der  Schleimhaut  hinzutritt,  heilen  verletzte 
Nebenhöhlen  im  allgemeinen  rasch  aus;  im  andern  Falle  aber  köniaeu 
ßi[:h  lan^dauernde  Eiterunsjen  mit  Fistelbildunsf  anschliessend    Als  Fol^e 
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von  lüfectionen  der  Wunde  sind  auch  Erysipele,  Phlegmonen,  Periostitis  und 
Nekrose  kleiner  oder  grÖssererKnochenpartieen  des  öfteren  beobachtet  worden. 

Diagüose  und  Therftpie  der  frischen  Xebenhöhlenverlefczungen  seheinen 
mir  nodi  einer  wesentliche»  Verbesserung  durch  die  Mitarbeit  der  Kbino- 
logen  ^higt  welchen  bisher  nur  selten  Gelegenheit  gegeben  war,  solche 
stets  in  die  Hiindc  der  Chirurgen  gelangende  Fälle  mitzuhoobachten. 

Auf  dem  Wege  der  Verletzung  sind  nicht  selten  Fremdkörper  in 
die  Nebenhöhlen  geratben,  oder  sie  kamen  auf  dem  W^ge  der  Behandlung 
einer  Wunde  —  auch  einer  operativ  angelegten  —  dabin.  Gewisse  Arten 
von  Fremdkörpern  können  durch  die  natürlichen  Mündungen  oindringeu. 
In  der  Literatur  ist  eine  sehr  reiche  und  mannigfaltige  Casuistik  über 
Fremdkörper  niedergelegt*  welche  im  apecieüen  Theil  berücksichtigt 
werden  wird.  Erwähnt  &e\  hier  nur,  duss  Fremdkörper  leicht  eitrige 
Sinuitia  veranlassen  oder  eine  schon  vorhandene  nicht  zur  Ausheilung 
kommen  lassen.  Auch  in  den  Fällen,  welche  als  Beweisje  för  langes  uu- 
gestraftea  Verweilen  in  einer  Nebenhöhle  angeführt  werden,  hüben  die 
Fremdkörper  wahrscheinlich  stets  cbionische  Entztlndungen  hervorgerufen, 
von  denen  nur  deswegen  kein  Aufhebens  gemacht  wurde,  weil  sie  die 
betreffenden  Individuen  nicht  sonderlich  belästigten.  Eine  genaue  rhino- 
logische  Untersuchung  wurde  in  keinem  dieser  Falle  ausgeführt-  Zur 
Auffindung  und  Entfernung  von  Fremdkörpern  wurde  oft  die  breite  Er- 
öffnung des  betreffenden  Sinus  nöthig,  doch  ist  liie  und  da  auch  einmul 
ein  solcher  Eindringling  durch  Eiterung  auagestosBen  worden. 

Was  die  niehtentzündlichen  Veränderungen  der  Nebenhöhlen  angeht, 
90  habe  icli  hier  hau^itsächlich  gewisse,  am  Sectionstisch  gemachte  Be- 
obachtungen von  Flüssigkoitsansammlungen  in  der  freien  Höhle  bei  nor- 
maler Schleimhaut  im  Auge,  als  deren  Ursache  bestimmte  innere  Krank- 
heiten gelten.  Dazu  kommen  jene  Falle,  in  denen  (beim  Lebenden)  in 
einer  sonst  gesunden  Nebenhöhle  Essudat  gefunden  wurde,  das  aus  einer 
benachbarten  Höhle  stammte. 

Im  Vordergrunde  unseres  heutigen  Interesses  stehen  die  entzünd- 
lichen Erkrankungen  der  Nebenrilume  der  Nase,  d.  h,  die  Sinuitis 
lind,  wie  man  bei  den  Siebbeinzellen  richtiger  sagen  wird,  die  Cellulitis, 
Sie  befallen  unterscbiedslos  jedes  Alter  und  Geschlecht  mit  der  einzigen 
Einschi^nkung,  dass  bei  kleinen  Kindern  aus  anatomischen  Gründen  eine 
Sinuitis  frontalis  und  sphenoidaliä  nicht  wohl  in  Betracht  kommt.  Die 
Nebenhöhlenentzündungen  sind  verhältnismässig  häufige  Erkrankungen; 
das  lehren  die  Erfahrungen  am  Lebenden  und  an  der  Leiche  zur  Genüge, 
wenn  wir  auch  zur  Zeit  noch  nicht  über  absolut  brauchbare  statistische 
Belege  verfügen.^  Jedoch  ist  diese  Häufigkeit  nicht  för  alle  Nebenhöhlen 

*  Bezüglicli  der  E.  FränkeTschen  Statistik  (4C)  muss  mit  Bedauern  constatiert 
werden,   dtvss  nie  die  Sicbbein^tellen  nicht  berückaichtigt.    Aqb  Hark  es  (42)  Prolo- 
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p;leicli  gross,  auch  wenn  wir  in  Abrecliniing  bringen,  dass  für  die  Iviefer- 
hölile  infolge  ihre*'  intimen  Beziehungen  zu  den  oberen  Backzähnen  noch 
ein  specielJes  ätiologisches  Moment  hinzukonimt.  Bei  dem  gleichen  Bau, 
dem  im  allgemeinen  gleichen  Verhältnis  7,ur  Haupth5hle  der  Nase,  der 
gemeinsamen  Blutversorgung  und  dem  gemeinsamen  Charakter  ihrer  ent- 
«Qndungerregendeu  Ursachen  aollte  man  eigentlich  erwaiien,  dass  die 
so  innig  miteinander  verquickten  Nebenhöhlen  auch  stets  alle  gleichzeitig 
erkranken.  Das  ist  aber,  wie  zum  Beispiel  die  pathologisch-anatomi- 
schen Untersuchungen  bei  acuten  lufectionskrankheiten  lehren,^  nur  ganz 
vereinzelt  der  Fa!L  Viel  häufiger  bleiben  auf  jeder  Seite  ein  oder  mehrere 
Höhlen  gesund«  Oft  (d,  h*  in  etwa  der  Hälfte  der  Fälle)  wird  nur  eine  auf 
beiden  Seiten,  seltener  eine  auf  einer  Seite  erkrankt  gefunden,  und  datui 
handelt  es  sich  gewöhnlich  um  die  Kiefer-  oder  auch  um  die  KeQbein- 
böhle,  selten  um  Stirnhöhle  oder  Siebbeinzellen.  In  der  Regel  herrsclit 
eine  gewisse  Symmetrie  unter  den  auf  beiden  Seiten  erkrankten  Höhlen, 
die  nur  manchmal  dadurch  geatört  wird,  dass  bald  links^  bald  rechts 
eine  Höhle  mehr  erkrankt  ist  (zumeist  der  Sinus  maiiUaria,  hie  und  da 
einmal  eine  andere). 

Für  die  Kiefer-  und  Keilheinhöhlen  scheinen  die  Bedingungen  der 
Erkrankung  sehr  ähnliche  zu  sein,  denn  sie  zeigen  sich  auffallend  oft 
gleichzeitig  entzündet  (=  Vu  der  Fälle)*  Manchmal  {=  Y^  der  Fälle) 
schlieast  sich  ihnen  die  Stirnhöhle  noch  an* 

In  ähnlicher  Weise  mögen  sich  die  Nebenhöhlen  heim  acuten  Schnupfen, 
der  ja  entschieden  auch  zu  den  lufectioDskranklieiten  gehöi-t,  verhalten» 

Die  obigen  Sätze  gelten  im  allgemeinen  auch  für  die  chronischen 
Nehenhühlenerkrankungen,*  mit  dem  einzigen  Vorbelialt,  dass  hei  diesen 


kollen  lässt  »ich  hernugrecliöen,  dasä  von  395  Sectionew  36  Proc.  Neben höhlenentiön- 
dujigeti  ergaben.  Diese  am  Leichenüscli  gewonnent-n  Zahlen  lassen  sich  »elbsttcr- 
atändiich  nicht  direct  auf  die  Verhliltniase  dea  praktischen  Lebens  libcrtragen. 
Harke  (42)  hat  ansaerordentlicb  riele  au  acuten  Infectionskrankheiten  Geatorbene 
aeciert;  wie  viele,  läast  sich  leider  niclit  berechnen,  da  er  über  die  Fälle  mit  neg-a- 
tirein  NebenhOblenbefaiide  gar  keine  Angaben  macht.  Bei  den  Infectionskrankbeiteu 
sind  aber  acute  äiauitis  and  Cetlulitis  sehr  liiiii6g  lu  beobachten. 

Die  Rhinologeü  bekommen  dagegen  in  ihrem  att  und  für  aich  ««hon  dnscJtigen 
KrankenmateriAl  vorwiegend  ehroniaebe  NebenhOhlenentEütidnnKCti  ^u  ßthen.  Dabei 
flüeaen  ihre  Statistiken  bei  dem  heutigent  noch  unfertigen  Stand  unserer  Kenntniaaa 
kein  volles  Vertrauen  ein.  Man  kann  eich  oft  dea  Zweifels  nicht  erwehren,  oh  «in 
Autor  nicht  zn  wenig  oiier^  wae  &ach  vursukoinmen  Ecbeint»  ku  vid  diagnusticiert  habe. 

*  Ich  lege  hier  mein«  Befechnangcn  ans  den  Harke*schen  PrototoUen  zu- 
grunde. Kinder  tmter  7  Jahren  habe  ich  abgerechnetj  weil  bei  ihnen  noch  nicht  allft 
Nebenh5hlen  üusgeblldet  sind.  Die  Siebbeinzellen  wurden  ola  ein  Hohkngebiet 
gerechnet 

^  Aach  die  folgenden  Angaben  beruhen  auf  Bcrecbnongcn  nikdi  Harkea 
Sectionaberichten,  Die  Angäben  von  E.  Franke]  n.  a,  sind  mit  in  ßelrncht  gezogen. 
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die  Kieferböhlenentzündungen  noch  mehr  vorherrschen.  Isolierte  ein- 
und  doppelseitige  Maiillarsinüitiden  machen  fast  die  Hfilfte  der  rälle 
aus.  Dabei  werden  etwaa  mehr  ein-  als  doppelseitige  beobachtet,  wo- 
bei wahrsclieinlich  diejenijt^'eu  dentalen  Ureprungs  den  Ausschlag  geben. 
Es  herrecht  daher  hei  den  chronischen  Sinuitiden  zwar  nicht  regel- 
mässig, aber  doch  sehr  oft  ebenfalls  eine  Symmetrie,  Rechnet  man  die- 
jenigen Fülle  ah,  in  denen  eine  nnd  dieeelhe  Höhle  auf  beiden  Seiten 
erkrankt  war,  so  beträgt  die  Zahl  der  combinierten  Eiterungen  überhaupt 
37  Proo.i 

BezQglich  der  Siehbeinzellen  genügen  die  Harke'schen  Berichte 
nicht;  ein  genaueres  Eingehen  auf  die  ein7.elnen  Gruppen  diesei"  Zellen  ist 
unbedingt  erforderlich. 

Die  Ursachen  der  acuten  Nebenhühlenentxündungen  sind,  soweit 
"Unsere  Kenntnisse  reichen,  aehr  mannigfaltige;  wie  sich  aber  im  einzelnen 
aus  den  bestimmten  Ursacbea  die  Entzündungen  entwickeln,  darüber  wissen 
wir  zur  Zelt  durchaus  nichts  Sicheres.  Hier  haben  noch  Vermuthungen» 
Hypothesen  und  Analogieschlüsse  unbeschninkte  Herrschafl  Eine  strenge 
Eititheilung  der  Sinuitiden  räch  der  Art  ihrer  Entwicklung  ist  daher 
nicht  möglich-  Man  kann  nur  im  allgemeinen  Bagen,  dass  ea  primäre 
und  secund&re  giebt. 

Die  primären  haben<  wie  von  klinischer  Seite  ßcdion  vielfach  ver- 
muthet,  durch  E.  Fränkela  (46)  pathologisch-anatomische  Untersuchungen 
aber  überzeugend  dargethan  wurde,  an  Zahl  bei  weitem  das  Uebergewicht 
Hier  giebt  die  acute  Coryza  im  Verein  mit  den  übrigen  acuten  Infections- 
krankheiten  den  Ausschlag. 

Die  secundären  Sinuitiden  entstehen  durch  Eortleitung  einer  Ent- 
zündung von  der  Nachbarschaft  aus^  und  zwar  auf  A'erschiedenerlei  Weise. 

unter  den  acuten  Infectionskrankheiten,  welche  auch  die  Alten, 
soweit  sie  ihnen  bekannt  waren,  in  dem  vorliegenden  Sinne  genügend 
gewürdigt  zu  haben  scheinen  [Runge  (15),  CalHsen  ('24),  Jourdaln 
(11?)].  nenne  ich  Infiuenza,  Pneumonie,  Typhus,  ferner  die  acuten  Eian- 
theme:  Masern,  Scharlach  und  Variola.  Auch  die  Diphtherie  Terdient 
hier  genannt  zu  werden,  ebenso  Erysipel.  Seltene  Ursachen  sind  Rotz, 
Parotitis  epidemica  (Ziem)  und  Gonorrhoe,  Schwer  zu  verstehen  ist 
die  bei  acuter  Peritonitis  von  Dmochowski  (41)  und  E.  Fränkel 
beobachtete,  ferner  die  im  Endstadium  der  Schrumpfaiere  auftretende 
Sinuitifl  (E,  Fränketl. 

Was  die  Fortleitung  aus  der  Nachbarschaft  angeht,  so  betrachtet 
man  die  Sinnitiden  bei  acutem  Schnupfen  fast  allgemein  als  fortge- 
leitete.    Ich   halte   aber  für  viel  wahrscheinlicher,  dass  in  der  Mehrzahl 


1  Grünwald  [40)  gab  34-5  Proc.  an. 
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der  Fälle  die  Nebenliölilen  dabei  primär  erkrauken,  gerade  wie  bei  clor 
Influenza,  Ob  und  welche  Rolle  die  rein  mechanische,  d,  h.  die 
durch  Hineinschneuxen  rhiiiitiacheii  Secretes  (Harke)  bedingte  Tnfet'tion 
spielt,  ist  noch  sehr  fraglich.  Nach  unseren  bisherigen  ErfaHrußgen 
scheinen  die  Nebenhöhlen  gegen  Derartiges  lange  nicht  so  empfindlich 
zu  sein  wie  das  Mittelohr,  Dass  dagegen  Entzündnugen  der  verschie- 
densten Art»  phlegmonöse  und  periostitischG,  welche  sich  im  Bereiche 
der  äusseren  Wäniie  der  Sinus  und  Celjulae  abspielen,  besonders  wenn 
ihnen  Gefasse  und  Nervencanäle  oder  Deluscenzen  zur  Verfügung  stehen« 
die  Höhlenschleimhaut  in  acute  Entzfjmlung  versetzen  können,  ist  leicht 
verstaüdlich.  Hieljcr  gohuren  auch  die  von  den  Zähnen  ausgehenden 
acuten  entzündlichen  Processe,  deren  genauere  Schilderung  in  das  Capitel 
über  Siuuitis  naaxillans  t^ehört. 

Die  chronischen  Entzündungen  der  Nebenhohlen  entstehen  meist 
aus  den  acuten.  Wir  wissen  zwar,  dass  letztere  in  der  Kegel  leicht  von 
selbst  ausheilen,  unter  gewissen  loealen  und  wohl  auch  allgemeinen  Be- 
dingungen aber  bleibt  diese  Spontanheilung  aus.  Wahrscheinlich  tritt 
dieser  Fall  am  häufigsten  ein,  wenn  die  ent7.QndUchen  Gewebsverände- 
rungen einen  höheren  Grad  erreicht  haben.  So  mögen  zum  Beispiel  die 
fidematösen  Wfilsto  wenig  Neigung  zur  spontanen  Rückbildung  haben. 
Die  ungünstige  Lage  und  Enge  mancher  Nebenhöhlenmfindungen,  auf 
welche  Hunge  und  andere  (ilteren  Autoren  hinweisen,  dürften  wohl  als 
Heilungshindeniisse  etwas  überschätzt  worden  sein;  denn  wenn  es  damit 
so  schlimm  würe,  könnte  man  die  Spontanheilung  einer  acuten  Sinuitis 
überhaupt  nicht  verstehen,  Secundäre  Infectioneu  mit  anderen,  bezüglich 
virulenteren  Bakterien,  venninderte  individuelle  Widerstandskraft  der 
Gewebe  u.  dergL  mehr  mögen  den  üebergaug  einer  acuten  in  eine 
chronische  SinuitSa  hauptsächlich  verschulden. 

Ob  es  primäre  chronische  NebenhöhlenentzOndungen  giebt,  ist  eine 
schwer  zu  beantwortende  Frage.  Es  scheint,  dass  die  bei  Sectionen  von 
Leuten,  die  an  Tubercnbse  der  Lungen  oder  auch  anderer  Organe  ge- 
storben aind,  so  häufig  gefandene  Siuuitis  masillaris  und  sphenoidalis 
hierher  gehören,  ebenso  die  bei  chronischen  Eiterungen  an  irgend  einer 
Stelle  des  Körpers  (Harke^  E.  Fränkel)  beobachteten. 

Fortgeleitet  kann  eine  chronische  Sinuitis  sicher  entstehen  von 
eitrigen  und  cariösen  Processen  (auch  solchen  tuberculöser  und  syphili- 
tischer Natur)  aus,  welche  sich  in  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  einer 
Nebenhöhle  abspielen.  Hier  verdienen  die  Zahne  noch  einmal  besonders 
genannt  zu  werden.  Zuckerkandl  (84)  nimmt  eine  Fortleitung  chroni- 
scher Entzündungen  von  der  Haupthöhle  der  Nase  ans  an,  ohne  sie 
jedoch  beweisen  zu  können.  Sie  dürfte  wohl  hauptsächlich  bei  der  Ozaena 
in  Betracht  kouamen. 
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Das9  die  durch  irgend  eiaen  misaleii  Vorguo^^  verajüassteti  Ver- 
engerungen und  Versclilüase  eines  Nebeiiliohlenostiums  für  sich  allein 
BcliOQ  genügen,  um  eine  Sinuitia  hervorzuinten,  wurde  in  frfiberer  Zeil 
allf^eruein  geglaubt  nnd  hatte  auch  solange  Sinii,  als  nian  eine  nonnaler- 
weise  stattfiudemie  continuierlicbe  Ab&onderung  der  Nebenhöhlenschleini- 
haut  annahm  und  vati  Bakteiien  noch  nichts  wusBte,  Heutzutage  schwebt 
eine  solche  Theorie  gänzlich  in  der  Luft.  Und  sollte  es  auch  einmal 
infolge  von  Luftabschluss,  ähnlich  wie  beim  Mittelohr,  zur  Serum- 
ausscheidnng  in  eine  Nebenhöhle  kommen^  so  wäre  das  ein  Zustand. 
der  unter  die  Kategorie  der  nichtentzündlichen  Äffectionen  zu  rechnen  wäre. 

Gewisse  Erfahi-ungen  sprechen  dafflr,  dass  eine  Simiitis  e  Sinuitide 
entstehen  kann^  wenn  die  Entzündungsproducte  einer  Höhle  fortwährend 
in  eine  andere  abträufeln  oder  wenn  sich  die  Entzündung  durch  eine 
dönne  Waudstelle^  niancliinal  nach  vorausgegangener  Perforation,  in  die 
benachbarte  Höhle  fortpÖan/t. 

Erwähnt  sei  noch,  dass  man  bei  Neubildungen  im  Bereiche  der 
Nase  öder  ihrer  benachbarten  Theile  oder  der  Nehenbölilen  selbst  sehr 
häufig  gleichzeitig  Sinuitiden  findet 

Die  bakteriellen  Untersucbungen  sind  in  letzter  Zeit  besonders  voit 
E,  Franke!  sehr  eifrig  betrieben  worden  und  haben  gezeigt,  dass  zahl- 
reiche Arten  von  Mikroorganismen  entweder  allein  oder  mehrere  gemischt 
in  dem  Exsudat  entzündeter  Nebenhöhlen  vorkommen.  Bei  weitem  am 
häufigsten  wurde  der  Diplococcus  laneeolatus  gefunden.  Bestimmten 
Arten  und  Mischungen  von  Bakterien  entsprechen  aber  keines- 
wegs beatimrate  Arten  und  Grade  der  Entzündungen,  Haupt- 
fiiichlich  maassgehend  scheint  die  Virulenz  zu  sein.  Dabei  bleibt  aber 
noch  dunkel,  weshalb  durch  dieselben  Erreger  bei  derselben  Infections- 
gelegenheit  auf  einer  und  derselben  Nasenseite  nicht  immer  alle  Neben- 
holden  und  die  befallenen  nicht  alle  in  derselben  Weise  erkranken,  Auf- 
fallend ist  auch  oft  die  geringe  Virulenz  der  gefundenen  Bakterien  oder 
ihr  gänzlicher  Mangel  an  pathogenen  Eigenschaften  und  ferner  der  Um- 
stand, dass  sie  —  schwere  aeptische  Fülle  ausgenommen  —  nie  in 
nennenswerther  Menge  im  Gewebe  vorkommen.  In  letzterer  Hinsicht 
muss  man  sich  mit  der  Annahme  zufrieden  geben,  dass  die  in  den 
Nebenhöhlen  anfangs  in  geringen  Feuchtigkeitsmengen  wuchernden  Mikro- 
organismen Stoft'wechselproducte  abscheiden,  welche,  von  der  Schleimhaut 
resorbiert,  entzöndungserregend  auf  diese  wirken*  Experimentelle  Unter- 
suchungen an  geeignetem  Tliiermaterial  könnten  etwas  Licht  in  diese 
Frage  bringen. 

Unsere  pathologisch-anatomischen  Kenntnisse  von  den  bei  Neben- 
höhlenentzündungen sich  abspielenden  Veränderungen  haben  zur  Zeit 
trotz  der  Untersuchungen  von  Jourdain  HO),  Zuccari  ni  (28),  Weichsel- 
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bäum  (:S2i.    Zuckerkandl   (34,  88,  39).    Dmocliowski   (41'.   Harke 
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ib  einen  liächst  fragiuentari sehen  Charakter. 
Nur  über  die  Kieferhöhle  sind  wir  einigermaassen  orientiert;  doch  bedarf 
auch  da  unser  Wissen  noch  seiir  der  Rrweiteriing  und  Vertiefung.  Schon 
die  DurchCülirung  der  eiafaclisten  Untersclieidung  in  acute  und  chronische 
Sinuitis  stösst  auf  grosse  Schwierigkeiteiu  weil  von  den  meisten  Autoren 
«larauf  gar  nicht  oder  nur  ungenügL^nrl  Rücksicht  genommon  wurde. 
üeber  den  Ablauf  der  Gewebsveränderungen  und  die  Ktihenfülge  Jer 
Erscheinungen  wissen  wir  fast  nichts  und  mnssen  uns  nat  unseren 
Kenntnissen  über  analoge  Vorgange  an  anderen  Schleinahäuten  hehe]fen. 

Was  zunächst  die  acute  Entzfmdung  der  Nebenliöhlenschleimhaut 
angeht,  ao  kommt  ausser  der  einfachen  Form  noch  eine  acute  tibrinöse 
bezüglich    gangränöse    vor.   wie  einige  seltene  Beobachtungen  beweisen. 

Die  einfache  acute  Sinuitis  ist  auf  Grund  der  Gewebsveründerungen 
noch  in  besondere  Arten  eingetheilt  worden;  jedoch  lassen  sich  diese 
EiJitheiluugen  nicht  einmal  pathologisch-anatomisch  streng  durchführen, 
geschweige  denn,  dass  sie  einen  praktischen  klinischen  Wtu'th  hätten. 
Der  rein  klinische  Versuch,  uaeli  dem  Charakter  des  Exsudates  verst'hie- 
dene  Formen  zu  unterscheiden,  stösst  in  pathologiBch-anatomischer  Hin- 
sicht auf  Schwierigkeiten*  Zwar  gestattet  wohl  im  allgemeinen,  wie  mir 
meine  Zusammenstellungen  ergehen  haben,  die  Art  des  Exsudates  einen 
Rückschluss  auf  den  Grad  der  Gewebsveränderungen,  doch  kommen 
auch  bemerkenswerthe  Ausnahmen  vor.  So  kann  hie  und  da  einmal  eine 
heftige  acute  Entzündung  mit  seröser  Exsndation  verlaufen:  am  bemer- 
keiiswertliesten  aber  ist,  d*iss  bei  Sinuitiden  verschiedensten  Grades 
Überhaupt  kein  Exsudat  gefunden  wurde.  Dem  Einwände»  dass  die  Höhlen 
durch  die  verschiedene  Lagerung  der  Leich'en  ausgelaufen  sein  könnten, 
ist  leicht  damit  zu  begegnen,  dass  dann  doch  wenigstens  Spuren  von 
Exsudat,  eitriger  llelag  der  Wunde  vorhanden  gewesen  sein  müsste.  Aber 
auch  das  fehlte.  Allerdinga  geht  aus  den  Leichenbeobachtungen  nicht 
njit  Sicherheit  hervor,  dass  bei  den  betreffenden  Sinuitiden  zu  jeder 
Zeit  des  Verlaufes  das  freie  Exsudat  fehlte.  Immerhin  verhält  es  sich 
allem  Anscheine  nach  so. 

Die  Gewebsveränderungen  bei  der  einfachen  acuten  Sinuitis  zeigen 
ausser  dem,  was  man  auch  sonst  bei  acuten  Entzündungen  anderer  Schleim- 
häute sieht  (Hyperämie,  Rundzelleiiinfiltrationf  seröse  Dnrchtränkung),  einen 
gewissen  eigenartigen  Charakter  durch  die  grosse  Neigung  zu  Blut- 
austritten in  die  Schleimhaut  und  zur  Bildung  sogenannter  seröser  oder 
ödematöser  Wfliste  und  seihst  hochgradigster  ödematöser  Schwellungen  der 
ganzen  Schleimhaut  bis  zur  völligen  Ausfüllung  der  Höhlen.  Das  sind  Ver- 
änderungen, die  sicli  kaum  auBScliIiesalicIi  aus  der  Entzündung  als  solcher 
erklären  lassen.  Hier  spielen  offenbar  Stauungsvorgänge  elnegrosse  Holle. 
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Die  Gefasae,  welche  die  Sclileimliaut  der  Nebenliöhlen  versorgen, 
verlaufen  durch  die  nasalen  Ostien.  Das  liami  man  sich  ächon  aus  der 
Entwicklungsgeschichte  herleiten;  es  wurde  aber  auch  von  Zuckerkandl 
[|39),  S,  856]  direct  beobachtet.  Daneben  existieren  noch  minder  wichtige 
Ci>llaterale  GeHisabahnen,  welche  durch  die  Knochenwände  hindurchgehen 
(Vasa  perforantia).  Schon  bei  niassiger  entzündlicher  Anschwellung  der 
Schleimhaut  mPssen  die  durch  die  Ostien  verlaufenden  Gefasse  einen 
Druck  erleiden,  durch  den  insbesondere  die  dünnwandigen  Venen  zu- 
sammengedröckt  werden.  Die  Folge  ist  eine  Stauung  in  denjenigen 
Schleimhautbezirken,  aus  welchen  das  Blut  keinen  AbHuBS  durch  collate- 
rale  Venen  hat.  Diese  Bezirke  entsprechen  jeweils  dem  Ursprungsgehiete 
kleiner  Veneiiästchen  und  sind  daher  iuselförmig,  Folge  der  hochgradigen 
Stauung  in  ihuen  ist  eine  starke  ödematöse  Durchtränkung,  welche  dazu 
l'flhrt,  dass  sich  die  betielTende  Sehleimhaütpartie  als  Wulst  über  das 
Niveau  der  übngen  Schleimbaut  erhebt  Erleiden  auch  die  Yenae  per- 
forantcB  eine  Corapression,  oder  sind  sie  überhaupt  nur  mangelhaft  ent- 
wickelt, so  kann  anstatt  des  inselförmigen  ein  aUgenieines  hochgradiges 
Oedem  entstehen,  so  dass  die  Nebenhöhle  fast  ganz  von  ihrer  geschwol- 
lenen Schleimhaut  ausgefüllt  wird. 

Erwähnt  sei  noch,  dass  der  ödematOse  Charakter  einer  acuten  Ent- 
^findung  zuiQcktreten,  dagegen  die  Kundzelleninfiltration  stärker  ausge- 
bildet sein  kann.  Manchmal  sind  die  oberen  Schichten  der  Mucosa  dicht 
jnit  Rundzellen  durchsetzt. 

Bei  der  chronisclien  Sinuitis  müssen  wir  pathologisch-anatomiscli 
zwei  Stadien  unterscheiden.  In  dem  ersten,  dem  ödetnat&sen,  ist  der 
Befund  ira  allgemeinen  derselbe,  wie  er  soeben  bei  der  acuten  Sinuitis 
geschildert  wurde;  nur  die  Hyperämie  tritt  etwas  mehr  zurück.  Das 
7.vveite,  fibrinöse  Stadium,  in  welches  ein  allmrihUcbor  Uebergang  im 
Verlaufe  einer  unbestimmten  Zeit  (wahrscheinlich  erst  uacli  Jahren) 
stattHndet,  ist  charakterisiert  durch  die  bindegewebige  Umwandlung  der 
chronisch  entzündeten  ödematösen  Schleimhaut  Es  entsteht  derbes,  nar- 
biges Bindegewebe,  die  VVfllste  wandeln  sich  in  höckerige  und  zottige 
Hypertropliieen  um.  Durch  Constriction  der  Drüsen  und  deren  Ausffih- 
rungsgünge  entstehen  Ketenttooscysten,  Die  Knochenwände  verdicken  sich. 
Mit  ihnen  in  Verbindung  oder  meist  frei  bilden  sich  in  der  periostalen 
Schleimhaute;c]iicht  Osteopbyten.  Das  Kxsudat  kann,  wie  in  acuten  Fällen. 
sehr  spärlich  vorhanden  sein  oder  auch  gänzlich  fehlen.  Es  zeichnet  sich 
oft  durch  Zersetzuugsvorgäiige  und  Niederschläge  käsiger  Massen,  sowie 
durch   üblen  Gerucli  aus. 

Aus  der  einfachen  chronischen  Sinuitis  können  sich  unter  bestimnaten 
Umstünden  zwei  eigenartige  Formen  der  Entzündung  herausbilden.  Die 
eine    ist    die    Sinuitis    cum    d il a t a t i o n e,    d ie    andere    die    S i n u i t i s 
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exuäcerans  atque  abscedens.  Die  eistere  entsteht,  ^enn  äl^  Entzflii- 
diing  ]ü  einer  abgeschlosseuen  Nebenhöhle  verläpft:  es  kommt  dann  zu 
einer  allmahlicheu  Ausdehnung  der  Wände  dundi  den  Druck  des  Exsudates. 
Unter  der  »weiten  Bezeichnung  möchto  i^'li  alle  die  Farmen  zu^amnieu- 
fassen,  bei  welchen  es  zu  .Sehleimhnut-  und  Knodienukerationeu  mit 
äuaserer  Abscediernng  und  Fistelbildung,  mitunter  auch  zu  ausgedehn- 
teren cariöeen  Proce.s.-seii  kommt,  E^  sind  das  Fälle,  in  welchen,  wie  ivir 
jetzt  genügenden  Gmnd  haben  anzunehmen,  eine  secondäre  eigenartige 
Jnfettion  eingetreten  ist  und  vielleicht  auch  die  Gewebe  eine  besonders 
geringe  Widerstandskraft  besitzen.  Beide  Formen  kommen  auch  combiniert 
von    Selten  nimmt  die  acute  Sinuitis  schon  ulrerierendeii  Charakter  an. 

Das  symptomatölo^nsche  Bild  der  NebeniiOiihmeütxnndun^^en  ist,  so 
wie  es  sich  in  unseren  rhinologischen  Schriften  darbietet,  ein  äusserst 
vielgestaltiges.  Mir  scheint,  dass  hier  mit  einem  gewissen  Enthusiasmus 
und  in  einseitiger  Weise  viel  zu  viel  zusammengetragen  wurde,  ohn** 
dass  dabei  die  Kritik  alhustreng  gewaltet  hätte-  Dies  gilt  namentlich 
von  Angabeuj  welche  sich  nur  auf  Aussagen  der  Patienten  stützen.  Dann 
hat  man  auch,  als  man  von  dem  hilufigßn  Vorkommen  combinierter 
Sinuitiden  noch  nichts  wusste,  vieles  auf  die  Entzündung  einer  einzigen 
Höhle  bezogen,  was  einer  ganzea  Gruppe  von  Höhlen  zukam.  Dieser  den 
Berichten  aus  den  ersten  Jahren  der  rhinologischen  Neben hflhlenära  an- 
haftende Mangel  gemahnt  zur  Vorsicht 

Unter  den  Störungen,  welche  auf  den  eigentlich  leidenden  Theil. 
d.  i.  die  entzündeten  Xebenhöhlenwände  zu  beziehen  sind,  spielt  be- 
sonders  bei  acuten,  seltener  bei  chronischen  Sinuitiden  der  locale  Schmerz, 
welcher  sieh  bei  Druck  und  Beklopfen  steigert,  eine  Hauptrolle.  Er  kann 
sich,  wie  wir  von  der  acuten  maxillaien  und  besonders  ftontalen  Sinuitis 
her  wissen,  so  titreng  an  die  Sinusgrenzen  halten  und  innerhalb  der  in 
Betracht  kommenden  Nervengebiete  abgrenzen,  dass  man  ihn  geradezu 
als  Nebenhöhlen-  «Stirnhöhlen-,  Kieferhöhlen- etc.)  schmerz  bezeichnen 
möchte.  Bei  den  Siebbeinzellen  und  Keilbeinhöhlen  ist  uns  sein  Charakter 
noch  nicht  mit  genügender  Schürfe  bekannt. 

Die  entzündete  Schleimhaut  dient  auch  sehr  häufig  reliectorisclien 
Störungen  zum  Ausgang.  Schon  die  einfache  Ausstrahlung  des  localen 
SchmerzgefQhles  in  andere  Quintusäste  beruht  auf  einem  rertectorischen 
Vorgänge.  Eigentliümliclituw-eirie  kann  dieser  locale  Schmerz  auch  ver- 
hältnismässig gering  sein  oder  gänzlich  fehlen,  während  in  einem  anderen 
Trigeminusgebiete  ein  fixer  iSchmerz  vorlianden  ist.  Die  Schmerzen  haben 
mitunter  den  Charakter  einer  typischen  Neuralgie  eines  Theiles  oder  des 
ganzen  Trigeininus.  Häufig  empfindet  der  Patient  partielle  oder  allge- 
meine Kopfschmerzen.  Dazu  ist  dann  noch  ein  ganzer  Wust  von  reflec- 
torigchen  Störungen    in    nnheii   und   fernen  Nervengebieten  und   Organen 


l>k  Erkrankungen  der  Kcbenliflliku  der  NA»e.  —  Einleitung. 


ltl'7 


beschrieben  worden,  wobei  tloeh  ivoIjI  ettie  pgiychopatiiiscbe.  neiirasthe- 
uische  oder  selbst  hysteriselie  Veratilaguiig  oder  auch  gewisse  Allgemein- 
leiden  (Blutarmut^  dne  wesentliche  Bolle  gespielt  haben. 

Bei  den  einfachen  Sinuitiden  kommen  gelegentlich  Störungen  im 
Bereiche  beiiachbaiier  Theile  und  Organe  vor,  welche  im  Sinne  der  Fort- 
leitung der  Entzündung  gedeutet  werden  niüssenj  z.  B,  Oedeme»  gewisse 
Veränderungen  im  Bereiche  des  Auges  und  der  Nase. 

Was  insbesondere  die  Nase  angeht,  w  handelt  es  sich  hier  um 
eritzüudliche  Verändeningen  an  den  nasalen  Nebenhöhlenoatien  und  in  den 
angrenzenden  Gebieten  der  Nasensohleimhaut.  Bei  chronischen  Sinuitiden 
nehmen  dieselben  den  Charakter  von  Hypeitrophieeu  und  Polypen  uu. 
Diese  Auffassung,  dass  chronische  Sinnitiden  Kur  Polypenbildung  führen, 
hat  sich  allmählich  herausgebildet  und  wurde  insbesondere  von  Grün- 
wald warm  vertheidigt.  Sie  unterliegt  keinem  Zweifel  mehr,  nachdem,  von 
aljer  indirecten  Beweisführung  abgesehen,  3Iichelsobn  (37),  Grünwald 
(4Ü),  Arellis  (45)  u.  a.^  die  Entstehung  der  Polypen  im  Verlaufe  vo^ 
Sinuitis  direct  beobachtet  haben.  Ausser  der  Schleimhaut  jwt  manchmal 
auch  der  Knochen  in  Gestalt  einer  rareficiereiiden  oder  hyperplasierenden 
Ostitis  erkrankt  [Hajek  (47)J.  Nicht  allein  durch  die  Nebenliühlen* 
mündungen,  sondern  wahrscheinlich  auch  durch  dflnne  Wandstellen 
kann  sich  die  Entzündung  auf  die  Nasenschleimhaut  fortsetzen  [Alexander 
(44)j  S.  380J.  Ausserdem  kommt  wohl  auch  die  dauernde  BespQlung  des 
den  Ostien  benachbarten  Gebietes  und  bestimmter  Wege  innerhalb  der 
Nase  mit  dem  sinuitischen  Hxsudat  als  Reizmoment  für  die  Bildung 
von  Hypertroph  ieen  und  Polypen  in  Betracht, 

Das  riisudat  wird  von  der  entzündeten  Sclileimhaut  continuierlieh 
abgesondert  und  hat  einen  serösen,  schleiraigenT  eitrigen  oder  gemischten 
i'harakter.  Bei  freien  nasalen  Nebenhöhlenostien  flieset  es  entweder  gleich- 
massig  ab  oder  sammelt  sich,  wenn  diese  hoch  und  ungünstig  gelegen 
sind,  vor  der  Entleerung  in  gewissen  Mengen  an.  Eine  Anhäufung  tritt 
auch  nothwendigerweise  bei  Versehwellung  der  Ostien  ein.  Dann  ist  sie 
aber  meist  eine  grössere  und  länger  dauernde,  so  dass  die  Absctieidung 
der  consistenteren  Theile  des  Exsudats  und  seine  Zersetzung  begünstigt 
wird.  Zugleich  gelangt  dasselbe  unter  einen  höheren  Druck,  welcher 
namentlich  bei  acuten  Sinuitiden  eine  bedeutende  Zunahme  der  Schmei'zen 
bedingt. 

Man  behauptet,  dass  aus  dem  Exsudate,  solange  ea  in  einer  Nebenhöhle 
verweilt  schädliche  Bestandtlieile  in  solcher  Menge  resorbiert  werden  könnten, 
dass  sie  auf  gewisse  Organe  (Auge,  Gehirn  i  und  namentlich  den  Organismus 
im  allgemeinem  schädigend  einwirkten  |E.  Frankel,  Kuhnt(43)J.  Bevor 
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wir  derartiges  annehmen,  sollten  wir  wissen,  bis  zu  welchem  Grade  eine 
kranke  Nebenhohleuscliteimhaut  überhaupt  zur  Hesorption  befähigt  ist. 
Anders  verhält  es  sieh  mit  den  pathogenen  Mikroorganismen,  welche  in 
seltenen  Fällen  von  einer  Nebenhöhle  aus  in  die  lilutbahn  gelangen  und 
Erysipele,  pyäuiische  und  septische  Zustände  producieren   küniiBu. 

In  die  Hanpthohle  der  Nase  gelangt,  giebt  das  Exaudat  für  deu 
Patienten  je  nach  seiner  Menge  und  Beachaftenheit  Veranlassung  zu  den 
mannigfaltigsten  Beschwerden  und  seaundareii  Veränderungen,  Von 
letzteren  haben  wir  oben  adion  einige  genannt  und  erwähnen  hier  noch 
bG3onders,  dass  nach  Grflnwnld  (40 1  aa  den  Stellen,  welche  von  Kiter 
bespült  werden,  oder,  an  welchen  derselbe  stagniert,  Gesehwüre  und  selbst 
kleine  caiiöse  Herde  entstehen  können.  Nach  den  Erfahrungen  auderer 
Beobachter  müssen  das  seltene  Vorkommnisse  sein»  namentlich  wenn  man 
die  Fälle,  in  welchen  Lues  mit  im  Spiele  ist,  in  Abzug  bringt- 

Aus  der  Nase  wird  dae  Jsxsudat  entweder  direet  nach  augsen  be- 
fördert, oder  es  flieset  (wenigstens  zum  Theil)  nach  dem  Rachen  ab;  im 
ersteren  Fall  ist  der  Naseneingang,  im  letzteren  sind  die  tieferen  Lu(t- 
uiid  Speiaewege  gewissen  Alterationen  ausgesetzt,  die  eine  Reihe  von 
speciellen  Beschwerden  veranlassen  können. 

Besondere  KrankhoitsMlder  zeigen  die  Sinuitis  cum  dilatatione 
und  die  Siniiitjs  eiulcerans  atque  perforans.  Bei  der  einen  handelt 
epfl  sich  im  weseatlichea  um  die  lang8ame  und  schmerzlose  Entstehung 
einer  Ausdehnung  der  betreffenden  Höhle,  infolge  deren  die  benach- 
barten Tiieile  verdrängt  werden;  hei  der  anderen  (sei  es  nun,  dass  es 
zur  Perforation  der  Sinuswände  gekommen  ist,  sei  es,  dass  kleine  per- 
fi>rierende  Venen  [Kuhut  (43_!]  die  Verschleppung  der  Entzündung  nach 
aussen  vermittelt  haben),  spielen  die  Abscesse  und  Phlegmonen  in  -der 
Nachbarschaft  die  auffälligste  Kolle,  Dnrch  dieselben  werden  sowohl 
wichtige  Organe,  wie  Auge  und  Gehirn,  als  auch  der  Organismus  im 
allgemeinen  in  bedenklichem  Grade  in  Mitleidenschaft  gezogen*  Auf 
Conto  solcher  ausgearteten  Formen  der  Sinuitis  kommen  zumeist  die 
glückliehenveiäe  selten  beobachteten  Todesfälle.  Die  Erscheinungen  der 
beiden  genannten  Sinuifciatbrmen  können  auch  combiniert  vorkommen. 

Die  Diagnose  hat  bei  Erkrankungen  von  Nebenhöhlen  die  Auf- 
gabe, festzustellen,  wekiie  Höhlen  und  in  welcher  Weise  dieselben  er- 
krankt sind.  Zur  richtigen  Beurtheilung  eines  Falles  gehört  ausserdem 
noch  die  Kenntnis  der  Aetiologie  und  die  Berücksichtigung  ^eciindärer 
Veränderungen  und  Complicationen. 

Prüft  man  die  Symptome  der  Reihe  nach  auf  ihren  diagnoätiscben 
Werth,  so  ergiebt  sich  hinsichtlich  der  subjeetiven,  dass  denjenigen,  die 
wir  als  reflectorische  bezeiclinet  haben,  gar  keine  oder  nur  eine  sehr  ge- 
ringe diagnostische  Bedeutung  zukommt,    Wiciitiger  sind  von  den  sub- 
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Jectivea  Strörungen  die  rein  localen,  die  seltener  bei  cbronisclieu.  umso 
deutlicher  aber  bei  acuten  Sinuitiden  oder  acuten  Exacerbation eti  chro- 
nisoher  Fülle  hervortreten. 

Was  die  objectiven  Hymptönie  angelit,  so  würe  unsere  Diagnose- 
stellung eine  leichte,  wenn  wir  die  entzündlichen  V^eründeningen  der 
erkrankten  Nebenhöhlenschleimhaut  direct  sehen  Kannten.  Das  ist  aber 
leider  niclit  möglich.  AVir  besitzen  nur  in  der  Durchleuchtung^  eine  Unter- 
suchnngsmethode,  welche  über  Verdickiingea  der  Schleiwiliaiit  luid  der 
Knochenwände  einer  Xasenhohle  Aufschluss  zu  geben  vermag.  Ihr  Haupt- 
weiili  liegt  sogar,  wie  man  erst  neuerdings  richtig  erkannt  liat,  (ticlit 
sowohl  in  dem  Nachweise  flnsaigen  Exsudates  idaä  nur  sehr  wenig  ver- 
dunkelnd wirkt),  als  vielmehr  gerade  darin,  dass  sie  Verdichtungen 
derWiJade  sichtbar  mneht.  Eine  weitere  Veifeineruiig  der  Methode  aut'Grund 
idiysikalisclier  und  anatomischer  Untersuchungen  wiire  sehr  erwünscht. 
Leider  ist  die   Durchleuchtung  nur  für  wenige  Nebenhöhlen  anwendbar. 

Die  Percusftion  scheint  nicht  dazu  berufen  zu  sein,  in  dem  Tor- 
liegenden  Sinne  viel  zu  leisten. 

Auf  das  Bestellen  einer  Sinuitis.  bezüglich  Cellulitis  werden  erfahrene 
Beobachter  durch  entzündliche  Veränderungen  im  Bereiche  der  nasalen 
Nebenhöhlenostien  aufmerksam.  Wenn  dieselben  ganz  und  gar  feliletu  so 
glaube  ich,  hat  man  ein  Hecht,  eine  Nebenhöhlenentzündung  auazuschliessen. 

Besondere  Beachtung  verdienen  auch  Veränderungen  am  Sehorgan, 
da  sie  unter  Umständen  zur  Stütze  der  Diagnose  von  Werth  sein  können. 

Auf  die  bisher  genannten  dia- 
gnostischen Behelfe  sind  wir  besonders 
in  jenen  aelteneren  Fallen  angewiesen, 
in  welchen  in  der  Nase  kein  sinuitisches 
Exsudat  nachweisbar  ist,  entweder  weil 
keines  dahin  gelangen  konnte,  oder  w^eil 
überhaupt  keines  prodijciert  wurde. 

Wesentlich  erleichtert  ist  die 
Diagnosestellung,  wenn  die  Entzün- 
dungsproduete  aus  den  Nebenhöhlen 
ihren  Weg  nach  der  Nase  gefunden 
haben.  Denn  bei  Anwendung  dei-Khino- 
scopia  anterior,  posterior  und  ganz 
besonders  der  von  mir  empfohlenen 
media  gelingt  es  dann  oft,  das  Exsudat 
bis  zu  den  bezuglichen  Ostien  hin 
zu  verfolgen  und  nach  der  Abtupfung 
neue  Mengen  heraustropfen  zu  sehen. 
Eine   wichtige  Rolle  —  man    möchte 


F\g.  1.   Specula  zur  Khinoücoiiia  media. 
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sie  mit  der  einer  Wasserscheide  vergleichen  —  spielt  bei  der  Ableitung 
der  Exsudate  die  mittlere  Muschel.  Soielie,  die  im  Sinus  sphenoidalis 
uud  den  Zellen  des  oberen  und  oltersten  Xasenganges  entstehen,  cjuellen 
hinten  zwischen  mittlerer  Muschel  und  Öeptum  henor  oder  werden  durch 
diese  Muschel  direct  nach  dem  Nasenrachen  abgeleitet.  Die  Äbscheidungen 
Silmmtlicher  anderer  Höhlen  müssen  ihren  Weg  unter  der  mittleren 
Muscht'l  durch  den  mittleren  Nasengang  nehmen. 

Zur  genaueren  Ünteracheidung,  welche  Nebenhöhlen  Quellen  des 
Exsudates  sind  und  welche  nicht  rauss  man  nun  weiterhin  die  Eiech- 
spalte  und  den  inittleren  Nasengang  mit  meinem  zur  Khiuoseopia  media 
angegebenen  Speculum  dilatieren  [G.  Killiati  (48)|  und  eingehendere 
Sondierungen  vornehmen.  Mitunter  sind  diese  Diflerentialdiagnosen 
über  auch  erst  nach  Entfernung  des  vorderen  Theiles  der  mittleren 
Muschel*  der  vorderen  Hiatuslippe,  ferner  der  den  Weg  versperrenden 
Hypertrophieen  und  Polypenbildungeu  möglich.  Die  letzteren  beiden 
kennen  je  nach  ihrem  Sitze  für  die  speciellere  Diagnose  von  Werth  sein. 
So  weisen  Polypen,  die  aus  dem  hinteren  Theile  dev  Kiechspalte  kommen, 
auf  Knt'-^findnngen  der  liinteren  und  solche,  die  ira  mittleren  Nasengang 
entspringen,  auf  Entzündungen  der  vorderen  Nebenhöhlen  hin. 

Das  wichtigste  Hilfamittel  zum  Nachweise  von  Kssudat  ist  die 
directe,  probeweise  vorgenomuiene  Esploratiou  von  der  Nase  aus.  Sie 
besteht  darin,  dass  man  nach  Einführung  einer  passend  gekrümmten 
iJaiiQle  durch  eine  Nebenböhlenmündung,  oder  nach  Punktion  der  Hohle 
durch  eine  dünne  Wandstelle  mittels  Nadel  oder  geschärfter  Canüle  eine 
Probeaspirafcion  —  Ausblasuiig  —  oder  Ausspülung  versucht.  Bei  der 
Äusblasung  mnss  gleichzeitig  das  Naseninnere  beobachtet  werden,  Mittels 
Aspiration  oder  Aueblasung  kann  man  auch  seröse  Exsudate  nanliweisen, 
welche  bei  der  allcinigeu  Anwendung  der  Ausspülung  fast  regelmässig 
übergehen  werden. 

Die  ProbeeröHnungen  können  auch  vom  Munde  bezüglich  von  aussen 
her  vorgenommen  werden. 

In  schwierigen  Fallen  lässt  sich  manchmal  noch  auf  dem  Wege 
der  Exclusio»  eine  Diagnose  stellen.  Wenn  nach  Ausspülung  der  zugäng- 
lichen Nebenhöhlen  immer  noch  frisches  Exsudat  an  bestimmten  Stellen 
hervorquillt,  so  müssen  uocii  weitere  Höhlen  erkrankt  sein.  Je  enger 
eine  Nasenhöhle  ist,  desto  mehr  sehen  wir  uns  in  unseren  diagnostischen 
Untersuchungen,  soweit  aie  vom  Naseninneren  aus  vorgenommen  werden 
können,  gehindeit.  Es  giebt  Nasen,  die  so  eng  sind,  dass  sie  kaum  eine 
oberhächliehe  Orientierung  zulassen.  Wenn  man  nicht  anf  andere  Weise  zum 
Ziele  kommt,  halte  ich  hier  äussere  probatorische  Eingriffe  für  gerechtfertigt. 

Im  allgemeinen  bedarf  es  bei  der  Diagnose  von  Nebenhöhlen- 
entzündungen grundlicher  Kenntniaae  der  Anatomie,  völliger  Beherrschung 
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unil  gewisaeiihafter  Anwendung  der  Uiiteisuchungsmethuden,  reichliolier 
Ertahrung  und  strenger  Kritik,  namentlich  auch  gegen  sich  selbst  Was 
»kii  Patienten  an^^eht,  .'^o  muHS  er  eine  gewisse  Dosis  Selbstbelierrsohung 
und  vor  allem  recht  viel  Geduld  untbringen.  um  die  nicht  abzuleugnende 
tJnbequemHchkeit  und  raanchnml  auch  Schnierzhatligkeit  einer  urastäud- 
liehen  intranasalen  Untersuchung  eitvagen  zu  fcrmneii.  Kei  emjifindlichen, 
änj;,'atliclien  und  iioisstrauischen  rersoneu  enipfielilt  es  sich,  recbt  vor- 
sichtig und  langsam  vorzugehen  und  die  Uuteisuchuiigen  auf  mehrere 
Sitzungen  zu  verth  eilen. 

Die  Sinuitideii  gehen  im  allgeTueiiien  sowohl  quoad  vitam,  als  auch 
quoad  sanationem  eine  ^n^e  Prognose.  Die  acuten  heilen  meist  von  selbst 
und  die  ehronischen  lassen  sich  durch  eine  rationelle  Therapie  in  der 
Ketrel  ebenfalls  heilen  oder  doch  wenigstens  soweit  bessern,  dass  der 
Patient  keine  besonders  lastigen  Beschsverden  mehr  hat,  Compücationen 
und  üble  Ausgange  sind  selten.  Wo  sie  beobachtet  wurden,  war  gewöhn- 
lich eine  jahrelange  Vernachläissigung  vorausgegangen.  Manche  Patienten 
hatten  auch  das  Unglück,  dass  nicht  zu  rechter  Zeit  die  Diagnose  gestellt 
nnd  eine  zwerkmüssige  Behandlung  eingeleitet  wurde.  Kinige  siud  den 
durch  den  Arzt  herbeigeführten  unglücklichen  Zufällen  oder  septischen 
Infectionen  zum  Opfer  gefallen,  iSelteß  verlauft  eine  Sinnitie,  und  ^war 
speciell  eine  acute,  so  rapid  in  ungünRtigem  Sinne,  dusg  ihr  ein  operativer 
Eingriff  nicht  noch  Einhalt  gebieten  könnte. 

Die  Behandlung  wird  beider  einfachen  acuten  NebenhÖhlenentzfindung 
in  exspectativer  und  symptamatisclier  Weij^e  gelpitet.  Besondere  Bück- 
ßicht  ist  auf  die  ätiologischen  Bedingungen  zu  nehmen.  Operative  Er- 
öffnungen sind  selten  angezeigt. 

Die  Therapie  der  chronischen  Sinuitis  ist  streng  in  individualisieren. 
Manchen  Patienten  wird  mit  der  Einleitung  der  öblichcn  Behandlung  gar 
kein  besonderer  Dienst  ei-wiesen;  sie  hatten  von  ihrem  Uebel  keine  be- 
sondere Belästigung  und  daher  auch  kein  Bedfirfnis  nach  Aendeiung.  Die 
meisten  dagegen  wünschen  Befreiung  von  gewissen  Beschwerden.  Man 
beschränke  sich  dann  zunächst  auf  Ausspülungen  und  die  nothwendigen 
nasalen  Eingriffe  zur  Freilegung  der  Ostien  und  Beseitigung  von  Polypen 
und  Hypertiopliiecn  und  trage  der  Aetiologie  gebührende  Kecbnung.  Bei 
tiefgreifenden  Schleimhautveränderungen  kommt  mau  ohne  energische 
operative  Eingriffe  von  aussen,  bezüglich  vom  Mnnde  her  nicht  aus.  Das- 
selbe gilt  als  Regel  bei  der  Sinuitis  cum  dilatatvone  und  bei  der  GescbwOre, 
Perforationen,  Abszesse  und  Fisteln  bildenden  Form.  In  gewissen  Fällen 
ist  eine  radicale,  ziir  vollständigen  Verödung  der  erkrankten  Kehenhöhle 
führende  Operationsweise  vorzuziehen,  unsere  Methoden  sind  aber  in  dieser 
Hinsicht  noch  nicht  vollkommen;  wir  befinden  uns  einstweilen  noch  im 
Stadium  der  Versuche. 
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Ueber  die  directe  Erkrankung  der  Nebenhöiilenächieimhaut  durch 
Tuberculose  oder  Syphilis  besitzen  wir  eiB  noch  viel  im  kleines  Material. 
An  dem  Ausbau  dieser  Lehre  muss  noch  fleissi^  gearbeitet  werden. 

Was  schliesslich  die  Neubildungen  angelit,  so  liegen  auch  da,  von 
den  Osteomen  abgesehen,  vevhältni3n]Üs3ig  wenig  gut  beobachtete  FSlle 
vor*  Auch  ist  dieses  Gebiet  noch  zu  selten  in  das  Bereich  rhinologiscber 
Thrltigkeit  gezogen  worden.  Der  Zukunft  bleibt  es  vorbehalten,  hier  mn- 
gestaltend  zu  wirken.  Kd  wird  darauf  ankotumen,  neue  Mittel  und  Wege 


1-i! 


.^(lülvürriditun^  aur  Aut^r^piilnui;  dfj-  Ncbunhülilun. 


7U  fin(?en.  um  zu  einer  möglichst  frühen  Diagnose  zu  gelangen,  welche 
insbesondere  bei  den  bösartigen  Neubildungen  allein  im  Stande  ist,  die 
Therapie  zu  einer  aussichtsreichen  zn  gestalten. 
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DIE  KRANKHEITEN  DER  KIEFERHÖHLE 
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Verletzungen. 

Bei  Verletzungen,  welche  den  Oberkiefer  treffen,  wird  die  im  Innern 
dieses  Knochens  gelegene  Höhle  selbstverständlich  mehr  oder  minder  in 
Mitleidenschaft  gezogen.  Dies  geschieht  leicht,  ohne  dass  es  besonders 
auffällt.  Blutungen  zwischen  Knochen  und  Schleimhaut,  in  diese  selbst 
oder  in  den  freien  Höhlenraum,  bleiben  in  der  Eegel  unbeachtet,  ebenso 
leichtere  Entzündungen,  die  sich  an  die  Verletzung  anschliessen.  Durch 
eine  genauere  rhinologische  Untersuchung  liesse  sich  wohl  oft  die  Be- 
theiligung der  Kieferhöhle  feststellen;  aber  solche  Fälle  kommen  stets 
zuerst  in  die  Behandlung  der  Chirurgen,  denen  die  speciellere  rhino- 
logische Technik  meist  fremd  ist,  und  die  derartige  Verletzungen  mehr 
von  dem  Gesichtspunkt  der  Oberkieferverletzung  aus  betrachten.  Wir 
dürfen  also  wohl  annehmen^  dass  Verwundungen  des  Äntrum  maxillare 
sich  viel  häufiger  ereignen,  als  es  nach  Durchsicht  der  chiiiirgischen 
Literatur  den  Anschein  hat.  In  der  That  sind  es  auch  meist  Fälle,  in 
denen  die  Betheiligung  der  Kieferhöhle  besonders  auffiel,  über  welche 
berichtet  wird.  Und  dies  geschieht  nicht  in  besonderen,  dieser  Höhle 
gewidmeten  Capiteln,  sondern  gelegentlich  der  Beschreibung  von  Gesichts- 
verletzungen, Fracturen  des  Oberkiefers  und  dergl.  mehr.  Eine  rühmliche 
Ausnahme  machen  Werke  wie  die  von  Richter  (88),  Larrey  (133), 
Boyer  (175),  0.  Weber  (322),  Follin  et  Duplay  (327)  und  Duplay 
et  Beclus  (562)  in  dem  von  A.  Heydenreich  bearbeiteten  Abschnitt 
u.  a.  Als  Literaturquellen  seien  noch  erwähnt  Adelmann  (168),  Berard 
(169),  Gurlt  (273),  Hamilton  (350)  und  insbesondere  Spencer  Watson 
(338),  der  zuerst  von  den  Rhinologen  dem  vorliegenden  Gegenstande 
seine  Aufmerksamkeit  gewidmet  hat. 


Die  Krankheiten  Jer  Kieferhöhle. 
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Die  Kieferhölile  wird  fast  auasehliesslicb  durch  ilirocte.Einwiikiuig 
der  Gewalt  verletzt,  und  zwar  entweder  von  aussen  her,  —  wobei  die 
faciale^  seltener  die  orbitale  oder  gar  hintere  Wand  zu  leiden  hat  — 
oder  von  innen,  d.  h.  vom  Munde  oder  der  Nase  her.  Die  Verwundung 
von  aussen  kann  init  scharfen  Instrumenten  geschehen:  Messerstich 
[Donne  {1U\  Rodolfi  (270),  König  (636),  Stecki  {405\];  Hieb  mit 
dem  Rappier  [F^arrey  il33i],  Fall  in  einen  Pfriemen  [Jourdwin  (r>7)], 
Fall  in  eiuen  Na»fül  [Bordenave  (41  )J.  Die  orbitale  Antnimwand 
kann  ebenfalls  von  einem  Stich  getroffen  werden  [Larrey  (It^^i^)];  sie 
wurde  absichtlich  verletzt  bei  der  Durchschneidung  des  Nervus  infra- 
ürbltalisj  wie  sie  Langeiibeek  (292)  und  Wagiter  l295i  vidfnrh  aus- 
geführt haben. 

Anstatt  solcher  glattwandi^^er  Wunden  erzeugen  stumpfe  Instru- 
menta zerrissene  lind  gequetschte.  Zugleich  bricht  der  Knochen  in 
kleinerer  oder  grösserer  Ausdehnung  ein.  Wie  alte  und  neue  Fälle  be- 
weisen, hat  das  Antrum  maxillare  in  dieser  Art  schon  vieles  aushalten 
nitiasen.  Bald  war  es  ein  Stock  oder  Regenschirm,  bald  ein  in  der  Scheide 
steckender  Degen,  ein  Fächer  oder  gar  eine  Tabakspfeife,  mit  der  ilim 
die  Verletzung  beigebracht  wurde.  Äüsger  der  vorderen  hat  dabei  mehr- 
fach die  obere  Wand  gelitten. 

Ausgedehnte  Frocturen  des  Oberkiefers  siad  durch  SteinwQrfe  und 
besonders  häufig  Hufschläge  entstanden.*  Eine  besondere  Art  von  Ver- 
letzungen ähnlicher  Art  bilden  die  durch  Gewehrkugeln  und  Granat- 
splitter, Wan  die  ersteven  angeht,  so  kann  die  Kieferhöhle  in  der  ver- 
schiedensten  Weise  getroffen  werden^  bald  von  vorn,  bald  mehr  von  der 
Seite,  seihst  der  medialen,  oder  von  oben  oder  von  hinten  her.*  Rein 
seitiiche  Schüsse  können  auch  durch  beide  Kieferh*''blen  hindurchgehen 
[0.  Weber  |322)].  Stets  kommt  es  zu  grösseren  Knochenverletzungen 
mit  Splitterbildung-  Meist  noch  schlimmer  wirken  Granatsplitter  und 
überhau|it  bei  Explosionen  fortgeschleuderte  Metallstdcke.'' 

Unser  besonderes  Interesse  erregen  solche  Fälle,  bei  denen  eine 
breite,  stumpfe  Gewalt  Hiebt  allzu  heftig  auf  die  Kieferh<)lilen  eingewirkt 
hatj   sei    es   durch  Stoss   oder  Schlag,    sei    es   durch  Fall   gegen   eiuen 


'  VgJ.:  Fabrioius  Hildantis  (S),  ScuUet(I(l),  White  (4Cj,  Jourdain  (57), 
Larrey  (13^;?),  B*:tfard  (icrj).  Madelung  (T7I),  Peaffier  {^l},  Giletto  (33fi}, 
Kiriniason  (39ü^f)>  Behiina  (103),  GurU(273),  Spencer  WÄtaon  (338),  Grfin- 
wald  (760). 

^  Kavnton  (4H),  Busch  (52),  Sanitätabericht  iibur  liie  deutsch,  lleerü  im 
Kiieg  gegen  Frankroidi  (-loüi,  Med,  a.  surg,  history  üf  the  war  of  the  rebcllion  (29W). 

'^  Alloqel  (3y),  fclanitätflhericht  (450),  vun  der  Pul-I  (43^),  Fra8er(23lK 
Spt-Moer  Watson  (S38,  S.  IM' 
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stumpfen  Gegenstand  oder  durch  eicfiiclie  Quetsdiiuig.^  Die  Weiclitbeile 
kommen  dabei  meist  mit  einer  Quetycljung  davon  und  die  Eieterhohlö 
wird  nicht  evött'tiet.  Der  Knochen  kann  eine  einfache  Erschütterung, 
eine  Infractiou  oder  eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Fractiir  erleiden,^ 

Nach  Rees  (1H5)  und  Spencer  Watson  (:i:]8,  S.  157)  soll  wäli- 
rend  der  Geburt  durch  Andrängen  der  Oberkiefergegend  gegen  den 
Arcus  pubis  die  Kieferliöhle  vertet'^t  worden  sein.  Mir  scheint  aber, 
dass  in  iliren  Fällen  die  kleine  Hnhle  nur  eine  aehr  untergeordnete  Rolle 
gespielt  hat. 

Bezüglich  der  sehr  seltenen  Fracturen  der  Antrumwände  durch  in- 
flirecte  Gewalteinwirkung  eitlere  ich  zwei  Beobachtungen  [Duhrueil 
(3-19),  Zimmermann  (273 1],  in  welchen  der  abgebrochene  Joehbot^^eu 
in  die  Kieferhöhle  hmein^etriebeu  wurde;  ferner  einen  Fall  [Rieberand 
(112)]  von  Querbnu-h  beider  Überkiefer  einen  Daumen  breit  über  dem 
Alveolan'ond,  Einen  Manu  hatte  bei  auf^^estütÄtem  Kinn  eine  'ycuschla- 
gentle  Fallthfire  auf  den  Kopf  g^etroften. 

Vom  Munde  aus  ist  eine  Verletzung  der  Kieferhöhle  durch  Stock- 
sehla^,  Eindringen  spitzer  Körper  bei  Fall,  Schflgse  und  liäufij^f  durch 
Zalmextractionen  herbeigeführt  worden.^  Ungeschickte  und  gewaltsame 
Extractionen,  namentlich  mit  dem  Schlüssel,  hatten  zur  Folge»  daas  ausser 
dem  Zahne  auch  noch  kleinere  oder  grössere  Theile  des  Alveolarfortsatzes 
und  Antnimhodens  mit  weggerissen  wuiden.  Genugsam  bekannt  sind  auch 
die  hautigen  Er51fnungen  der  HigLmorshöhl©  von  der  Alveole  aus  liei 
Entfernung  eines  kranken  Zahns,  worüber  schon  Highmore  (8),  Borde- 
nave  (41),  Fauchard  (;^<M  berichten.  Mitunter  rtndet  die  Verletzung 
auch  in  der  Weise  statt,  dass  beim  Vorstoßsen  der  Zange  die  zu  extra- 
hierende \Vurzel  in  die  Kieferhöhle  hineinschlüpft.* 

Auch  von  der  Nasenhöhle  aus  ist  eine  Verletzung  des  Antruni 
durch  die  NasenötTnuncf  oder  auch  durch  Weichtheile  bindurch  möetlicb. 


1  BordeiiÄTe  (41),  Bell  (81),  Weinbold  (90),  Krftntz(566).  Jourdaiu  (62, 
Ä.  7S),  Hamilton  (350),  Bauer  {6:^).  Üeaault  (72),  Gurlt  [Fall  Lc  Dran  {27% 
S.  4Ä7j,  P.  Hi\rmaiiti  (8U) 

'  Morel-Lavallß  ("204)  Jiat  viermal  Fractur  üea  Oberkief^ra  durch  FaG»t* 
schlag  gi-üchen. 

^  Plazencia  [mA).  Heydenreich  (.Jß2\  Platner  (11),  Botet  (49),  Mill^-r 
(27S,  S.  446),  Teft  1278,  S.  S&9),  Jeaiitj  (5G4). 

*•  Pauehard  (.^0).  Cattlin  (241.  ^.  4^oi,  Frunsteia  (öyO).  Luc  [H41|,  Der 
erstere  erzÄljtt  tiiir^u  btrülimt  gewordenen  Fall,  der  sich  im  Jahre  1720  crL-igiiete. 
Kill  Markts  dl  reicr  wollte  einen  me*lial  voin  eraton  Prämolar  atehendt-n  Kfkzabti  ent- 
fernen. Er  &eUte  einen  liohlen  Schlüaüel  auf  die  Krone  und  8(>hlug  mit  dnem  ?tt*i« 
^larauf.  Dor  Zaiin  verschwand  im  Antmin.  Das  brachte  aber  den  Ciirpfuacher  nicht 
JR  Verlegenheit;  er  behauptete  sofort»  der  Patient  liabe  den  Zuhn  verschluckt. 
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Die  meisten  Kieferhölilenvei'letvungen  von  einiger  Bedeutung  verau- 
lassen  eine  Blutung  in  die  Hoble. ^  Ist  die  IVand  perforiert,  so  liat  das 
Dlut  eloen  Abflugs  nach  aussen,  im  anderen  Falle  kann  es  sicli  ansam- 
meln und  durch  die  normale  oder  accessorisclie  Ueffnung  einen  Abfiui^s 
in  die  Nase  und  von  da  nach  aui^sen  oder  in  den  Kaclien  suchen, 

Manelimal  wurde Eraphysem  beobachtet  |Kirmia3on(Ji96ff),Keiidü- 
Desormeaux  (223!).  Naaenathmung,  Sprechen,  Kauen.  Schlucken  liönnen 
bei  Fracturen  behindert  sein,  besonders  wenn  sieh  Oedera  des  Velum 
und  der  Gaumenbügen  anschliesst. 

Der  weitere  Verlauf  richtet  sich  nach  dem  chirurgiacbert  Charakter 
der  Wunde.  Zurückbleiben  von  Freradkörpern,  Infection,  Im  allgemeinen 
lieilen  die  Fracturen  der  Antrumwände  leicht  und  rasch  und,  wenn  die 
Hepogition  einigermaassen  gelungen  war,  ohne  besondere  Deformität  Mit- 
unter werden  Knochensplitter  ausgestosBen-  Ferner  sind  Iiifraorbital- 
Neuralgien  (durch  Druck  des  Callus?)  und  Verengerungen  des  Canalis 
nasolacrymalis  beobachtet  worden. 

Zum  Schlüsse  sei  auf  die  uns  hier  besonders  interessierende  Com- 
plieation  durch  Sinuitis  max,  hingewiesen,  wobei  wir  von  den  Beobadi- 
lungen,  in  denen  ein  Frenidkiirper  zurückblieb^  und  von  den  durch 
Zahneitraction  bewirkten  Antrumverletzungen  an  dieser  Stelle  ganz  ab- 
sehen wollen.  Leider  ist  vielfach  nicht  über  das  Verbalten  der  Kiefer- 
höhlen nach  der  Verletzung  berichtet,  Immerbiti  besitzen  wir  ]]eispiele. 
welche  uns  die  Entsteiiung  einer  eitrigen  Sinuitia  durch  Infection  der 
offenen  Wunde  illustrieren.  Zwei  Fälle  von  Wagner  haben  geradezu 
den  Wertb  eines  Ksporjmeiites.  I?ei  dem  einen  derselben  kam  es  sogar 
lu  septisclier  Perioatitis  des   Oberkieferi^  und  Tod. 

Bei  Verletzung  ohne  Continuitätsf rennung  der  Weichtheile  föhrt 
leicht  eine  um  Oberkiefer  entstandene  PerioBtitia  oder  eventuell  ein  Eit- 
sipel  zur  Entzündung  xlev  Kieferhöblensclileimhaiit.  In  den  Fallen  mit 
Periostitis  bat  es  meist  1^3  Wochen  gedauert,  bis  die  Naseneiterung 
deutlich  in  Ersclieinung  trat.  Inwieferne  die  Zersctz^ung  im  Antrum  maxiilnre 
angeyanimelten  Blutes  bei  der  Entstehung  der  tSinuitis  eine  Holle  spielt, 
ist  bisher  noch  nicht  genauer  untersucht  worden. 

Die  Diagnose  einer  Kieferhöhlenverletzung  gestaltet  sich  einfach, 
wenn  die  Verletzung  eine  penetrierende  ist;  zur  Diagnose  einer  uncom- 
plicierten  Fractur  aber  bedarf  es  schon  einer  genaueren  Cntersuchung, 
wobei  auf  Depressionen,  Dislocationent  abnorme  Heweglichkeit,  inabeson- 
dere  inj  Bereiche  des  Piocesaua  alveolaris,   Crepitation,  Hautempbysem 


'  .lourdain  ^ui,  Knorz  [Xllu  Bell  <8lK  P.  Heymanu  (S14),  Wagner  (205). 
In  dem  driUea  Falle  des  letzteren  trat  nach  DmchBchneidutig  de&  X.  infraorliitalis 
am  Orbitalboden  ein'?  (anacheiDend  arterielle)  Blutung  ina  Äntrom  und  von  da  in  die 
Nase  ein. 
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in  achten  ist.  Die  Naseiihrible  verdient  stets  eiue  genaue  Inspection 
zur  Fegt3tdlu^^^  ob  ergossenes  Blut  aua  der  HighmorsbÖhle  kam.  Ist 
tlie  letztere  mit  Blut  angefüllt,  so  erscheint  aie  bei  der  Durchleuchtung 
duTikel  [R  Heymann  (.8l-l)]<  Eine  vorsichtige  antiäeptiache  Probeaus- 
HpüluTjg  dürfte  untin*  Umständen  erlaubt  sein,^  Im  weiteren  Verlauf  sollte 
das  Äntrum  gewissevmaasseu  unter  Coutrole  gehalten  werden. 

Die  Tlierapie  richtet  sich  nach  modernen  chirurgischen  Grundsätzen. 
Bei  "Vorhandensein  üusserer  Wunden  ist  Naht  nur  erlaubt,  wenn  keine 
Quetschung  stattgefunden  hat  und  das  Vorhandeusein  von  Fremdkörpern, 
freien  Knocheusplittern  n.  dgL  m*  ausgeschlossen  werden  kann.  Bei 
Fractureu  kann  die  Reposition  Sdiwierigkeiten  bereiten.  Auf  die  Einzel- 
heiten der  Behandlung  mit  passenden  Verbänden  und  Schienen  haben 
wir  hier  nicht  näher  einzugehen.  Heber  die  Behandlung  einer  eventuell 
aufgetretenen  Sinuitis  ist  unten  das  Nähere  nachzusehen. 


Fremdkörper  in  der  Kieferhöhle. 


Freradkönier  können  auf  verschiedenen  Wegen  in  das  Antruni  maxil- 
lare  gelangen.  Entweder  gerathen  sie  dahin  hei  Verletzungen  der  Wände 
oder  sie  schlüpfen  durch  spontan  entstandene  oiler  operativ  angelegte 
Oeft'unngen  hinein.  Auch  die  natOrlicheu  Ostien  sitelien  ihnen  zur  Ver- 
fügung. Im  letzteren  Falk  müssen  sie  jedoch  von  besonderer  Beschallen- 
lieit  sein.  Nach  FoUin  und  Duplay  (327)  und  Marchand  (568 1  kann 
bei  Nasenbluten,  wenn  die  vordere  und  hintere  Tamponade  gemacht  wird. 
Blut  in  die  Kieferhöhle  tliessen.  Wird  bei  der  Tamponade  Eisenchlorid 
verwandt,  so  kann  dies  in  die  Höhle  gelangen  (Hartraann,  Sieben- 
mann), Kuchenbecker  [.^i98)  glaubt,  dass  in  einem  seiner  Fälle  heim 
Baden  Wasser  in  das  Antrum  eindrang.  Es  wurde  festgestellt,  da^s  nur 
bei  grossen  Ostien,  oder  wenn  noch  gleichzeitig  eine  acceseorische  Mün- 
dung vorhanden  ist,  etwas  derartiges  passieren  kann  [vgl.  Neuuianii 
(530),  Berndorfer  (584)].  Harke  (711,k  fand  bei  seine»  Seetionen 
Schnupftabak  und  Mageninhalt  in  der  Kieferhöhle,  Von  pÜanz liehen 
Parasiten  wurden  dort  angetroflVn  Aspergillus  fumigatuH  fZarniko  (o7Slf. 
Mackenzie i^Oi)J,  von  thierischen  Aacaris  lumbricoidcs  |Fortassin  (7G^j 
und  Insecteularven  [Heysham  (61),  Coquerel  (242,  Fall  ">}],- 

Von  dem,  was  durch  Verletzungen  alles  in  das  Antrum  Highmori 
gelangte,  könnte  man  ein  klnines  Museum  anlegen:   Stücke  von  Messer- 


^  Säe  ist  Bchun  von  Jourdalu  (57)  mit  Erfolg  auflgefülirt  worJen. 

^  Die  mnfaD^rciche  Wnrmer-  und  Inäectenliteratur  halt  meist  einer  erasteu 
Prüfung  nicht  Stand.  Skhi  zugänglich  war^;ij  mir  Öertrand  (154)  un'l  van 
Hasselt  (24VJ. 
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ItliugGti,  eine  Degenzwinge,  eiii  Stück  eines  Fächergriffs,  die  Spitze  einer 
Tabakspfeife,  Holzsplitter,  Steinstücke,  Nägel'  und  besonders  häufig 
Gewehrkugeln,  Granatsplitter,  ferner  Metailtheile  (von  Explosionen  her- 
rührend).^ Nach  S^liusafracturen  bleiben  mitunter  KnocbenspUtt&r  als 
Fremdkörper  im  Äntnim  liegen. 

Eine  beliebte  Eingangspforte  bilden  spoiii-an  oder  dui'cU  Zahn- 
extractionen  entstandene  oder  auch  zu  Heilzwecken  absiclitlich  angelegte 
Oeflnungen  im  liereicbe  des  Processus  aheolaris,  der  Fossa  canina,  sel- 
tener der  Wangengegend,  Als  Missethäter  machten  sich  hier  Patienten 
und  Aerzte  den  Rang  streitig*  Die  ersteren  hatten  eine  gewisse  Vorliebe 
für  Gänsekiele,  Zßndb&lzchen^  Zahnstocher,  Stecknadeln  \i.  dgL  m.^  Ein 
Patient  von  Brunschwig  (697)  hatte  in  seinem  Antrum  ein  wahres 
Raritätencabinet  angelegt:  Kirschenatiele,  Strohhalme,  Zahnstocher,  Watte- 
pfropfe, Brodkrusten, 

In  dem,  wag  die  Aerzte  alles  in  die  Kieferhöhle  geschoben  haben, 
spiegelt  sich  geradezu  ein  Stück  Geschichte  der  Medicin  wieder:  Haar- 
seile, Wieken,  Laminariastifte,  Hohpflöcke,  Hartgumtuipfropfen^  Drainage- 
röhren  aus  Zinn^  Gummi,  Verbandwatte,  Jodoformgaze,  Canfilenspitzen. 
Troicartstucke,  Stücke  eines  scharfen  Löffels,*  Besondere  Erwähnung  ver- 
dienen noch  die  Fälle,  in  denen  Zahnstümpfe  ins  Antrum  geschoben 
wurden  und  dort  als  Fremdkörper  verweilten.^ 

Wenn  ein  Fremdkörper  ohne  Venvundung  in  die  Kieferhöhle  gelangt, 
wie  das  ausser  durüh  die  natflrlidien  Mündungen  auch  durch  -/tifälli«^' 
entstandene  und  längere  Zeit  bestehende  alveolare  Oeffnungen  möglich 
ist,  so  richten  sich  die  Folgeerscheinungen  darnach,  ob  derselbe  reizend« 
und  infectiöse  Eigenschaften  besitzt  oder  nicht.  Wenn  solche  fehlen,  so 
reagiert  die  Äntrumschleimliaut  nicht  weiter;  man  denke  an  unsere  häu- 
figen Probeausspflluugeii  durch  diu  Mündungen,  Es  scheint  sogar,  daas 
die  Schleimhaut  leichteren  infectiösen  Einwirkungen  fContact  mit  Speisen 
bei  bestehender  Communication  mit  dem  Munde)  dauernd  Widerstand  zu 
leisten  vermag.  Besitzt  der  Fremdkörper  dagegen  chemisch  reizende 
Eigenschaften,  wie  z.  B.  Eisenchlorid,  oder  haften  ihm  pathogene  Mikro- 


'  Vgl.  die  oWn  citierten  Fälie  von  Donne,  Eodolfi,  Stecki.  Königj  Faber, 
Beultet,  Withe,  Plazencia»  Bordenave,  Jourd&in,  Madelung 

1  Pirügoff(a69),  0.  Weljer(322>,  Ravaion  (43),  ParaaTd(330},  AllouSl  (^9), 
Tan  der  Poel  (436).  Fräser  (2S1),  Spencer  Watßoii  (338).  Hiatory  of  the  war 
of  tbe  rebelHon  (2f]9),  Sanitütabericht  (45«). 

^  Highmore  (S'h  Ciirtot»  (53)*  Moure  (094). 

*  Bordenave  (41),  Jourdain  (02),  Liwrcnce  (338),  BftrstQnx  (6&4>, 
Flatau  (704.  S.  66).  Duboia  (266),  Billroth  (358),  MnUiall  (400).  Weinlachner 
(462),  Hofmok!  (S29),  Biicheler  (478),  Marcharid  (568),  Berndoifer  (ö84^ 
Chiari(o86),  G,  Killian  (597)»  Ctunbea  (662),  Ziern  (426  n.  580),  Eulenateia  (627?. 

^  Pauchard  (30),  Fronstein  (^»90),  Cattliii  (241^  Rauge  (681).  Luc  (841). 

IlAnJbucb  der  LdtrjoKülüfie  uaJ  HhmDlofie,    Ilf.  Bil.  Ü4 
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Organismen  an,  wie  7,  B,  den  Zahnstilmpfchen  (die  ohne  grvhQ.re  Ver- 
wundung in  die  Kieferhöhle  golaiigeu  können),  so  ist  <3ie  Sinuitis  unaus- 
bleiblich; sie  kann  dabei  auch  auf  schleichende  Art  entstehen. 

Hat  der  Freindkrirper  eine  kleinere  oder  giössere  Verwundung  l>ei 
seinem  Eindringen  verursacht,  so  folgt  sehr  viel  leichter  eine  Entzündung 
der  Kieferhühleiischteimhaut  durch  directe  Infection  von  der  Wunde  aus. 
Diese  wird  entweder  von  dem  beschmutzten  Fremdkörper  direct  inficiert. 
öder  kann,  wenn  keine  pritufire  Infection  stattgefunden  hat  noch  secundär, 
insbesondere  durch  die  Finger  und  Instrumente  dea  Arztea  inticieii  werden. 
Es  kann  aber  auch  die  Wunde  in  normaler  Weise  heilen,  während  der 
in  der  Kieferbölile  verweilende  Fremdkörper,  bezCiglich  die  ihm  anhaf- 
tenden Bakterien  letliglich  die  Schleimbaut  zur  Entzündung  reizen, 

Oft  ist  die  Sinuitis  maxlllaris  schon  vorher  vorhanden,  wie  i.  B. 
in  den  Füllen,  in  welchen  die  Fremdkörper  gelegentlich  der  ärztlichen 
Behandlung  in  die  Kieferhöhle  gelangten.  Die  Sinuitis  erleidet  dann 
selbstverständlich  eine  Verschlimmerung.  In  der  Kegel  dauert  die  Ent- 
zündung so  lange,  wie  der  Fremdkörper  vorhanden  ist*  Antrumwunden 
können  infolge  der  Sinuitis  fistuKjs  werden,  auch  ki^nnen  sich  noch  neue 
Fisteln  dazu  bilden.  In  obiger  Casuistik  sind  Fülle  enthalten,  in  welchen 
mit  oder  ohne  Fistel  Fremdkörper  big  zn  42  Jahren  in  der  Kieferhöhle 
verweilt  haben.* 

Selbstverständlich  kann  auch  nach  Entfernung  des  Fremdkörpers 
die  durch  denselben  entstandene  Sinuitis  max.  noch  unbestimmte  Zeit 
andauern. 

Für  die  Diagnose  sind  wichtig  genaue  Kenntnis  der  Anamnese  und 
genaue  Unterauchung  der  Wunde  mit  iSonde,  Finger,  Reflector.  Man  raus» 
bei  Verletzungen  daran  denken^  dass  der  Fremdkörper  auch  in  das  jen- 
seits des  Antruras  gelegene  Ciöbiet  gerathen  sein  kann. 

Im  Antrum  befindliche  Kugeln  haben  sich  zuweilen  durch  Hin- 
und  Herrollen  bei  Kopftewegungen  verrathen  [Dupuytren  (885)]. 

Manchmal  haben  weder  Patient  noch  Arzt  eine  Ahnung  von  der 
Anwesenheit  eines  Fremdkörpers  in  der  Kieferhöhle,  besonders  wenn  er 
gelegentlich  einmal  durch  eine  spontane  oder  künstliche  Oeffnung 
hineingeschlüpft  ist.  Kine  zufällige  Probeausspülung  oder  Sondenunter- 
suchung  oder  eine  Untersuchung  nach  breiter  Aufmeiselung  wegen  chro- 
nisch-eitriger Sinuitis  führt  dann  erst  zu  der  Entdeckung.  Aber  auch 
dann  kann  er  unter  besonderen  ümstäinden  noch  eine  Weile  unentdeckt 
bleiben,  wie  es  mir  mit  einem  der  vorderen  Antrumwand  hoch  oben  an* 
gelagerten,  ddnnen  Gummiröhrchen   ergangen  ist  (vgl.  597>.     Metallene 

'  Die  D44tier  b«ttug  in  den  Fällen  White  2  Jahre,  Faber»  Combes  4^  Made- 
lung, Bartoui  G,  Fraaer  8,  Cöurtoia  14,  Spencer  Wutsoii  21,  Ravatou» 
MarchäDd  25,  König,  Rodolfi  42  Jahre. 
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Ohjecle  lassen  sich  nach  Scheier  (778)  vermittelst  Röntgenstrahleu  iu 
der  Kieferhölilfi  nachweisen. 

In  einer  Reilie  von  Fällen  hat  der  Fremdkörper  ohne  Kunsthilfe 
das  ADtrum  verlassen  und  wurde  augti^espuckt  oder  ausgeschneuzt.  Meist 
handelte  es  sich  um  metallene  Gegenstände,  besonders  Kugeln.^  Doch 
hat  es  gewöhnlich  recht  lange  gedauert,  bis  es  dazu  kam  (d,  h.  2  bis 
42  Jahre  1.  Etwas  derartiges  ist  nur  durch  Herauseiterung  möglich.  Am 
ehesten  gestattet  dies  die  mediale  Kieferböhlenwand,  doch  wurde  auch 
manclimal  der  harte  Gaumen  durchdrungen  [Kavaton  (13),  Pirogoff 
(269)],  Von  Zahnwurzeln  hat  man  erlebt,  das«  sie  durch  eine  der  natür- 
lichen Ostien  in  die  Nase  gelangten  und  ausgeschneuzt  wurden  [Raugt* 
(681).  Ich  selbst  beobachtete  einen  solchen  Fall,  Die  accessorische  Oe(f- 
nung  war  bei  diesem  Patienten,  wie  die  Sondiening  ergab,  weit. 

Die  Erfahrungen  mit  der  Seibatentwicklung  der  Fremdkörper  ermu- 
thigen  nach  heutigen  Anschauungen  nicht  sonderlich  daiu,  abzuwarten. 
Mg  die  Natur  sich  von  selber  hilft.  Meist  nird  es  besser  sein,  derselben 
zu  Hilfe  zu  kommen;  zumal  wenn,  wie  gewöhnlich,  eine  Sintiitis  besteht. 

Selbst  durch  enge  Canale  hindurch  sind  Fremdkörper  mit  Pincette 
oder  Zange  entfernt  worden.-  Manchmal  genügte  ein  vorn  hakenförmig 
abgebogener  Draht  [Ziem  (580)j,  Nicht  zu  unterschätzen  sind  forcierte 
Ausspülungen,  besonders  wenn  eine  alveolare  Oeftnung  zurVerfügung  steht,^ 

Unter  allen  Umständen  hilft  dag  operative  Verfahren,  wobei  man 
am  besten  gleich  eine  grosse  Oefl'tiung  anlegt,  um  eine  regelrechte  Be- 
handlung der  erkrankten  Schleimhaut  anschliessen  zu  können.* 

Dem  Brunschwig'schen  Patienten  musste  durch  eine  V'erschhiss- 
platte  die  weitere  Kinfilhrung  von  Fremdkörpern  abgewöhnt  werden. 


Nicht  eiitzflndlichc  Vorgänge  in  der  Kieferhöhle. 


Harke  (711)  und  E.  Fränkel  (756)  haben  Ansammlungen  von 
Beeret,  Blut  und  selbst  Ecchymosen  der  Schleimhaut  beobachtet,  ohne 
dass  diese  letztere  im  übrigen  ein  abnormea  Verhalten  erkennen  liess. 
Wir  werden  aber  gut  daran  thup,  diese  Angaben  mit  Vorsicht  aufzu- 
nehmen, weil  sie  sieb  nur  auf  die  makroskopische  Untersuchung  stützen. 


1  Vgl.  Ravftton  (43),  Withe  (46),  Rodolfi  (270),   Spencer  Watson  (&3e), 

Pirogoff  (2691.  Comliee  (G62).  Raugö  (681). 

^  Vgl.  Bordenare  (41),  Ziem  (426),  Chiari  (586),  Bantoui  (694). 

^  Du  b  lila  (2l>6),  Fron  stein  (590),  Eulenatein  (627),  Gftulj(707),  Baratoui 
(694),  Boyet  (776). 

*  Fauchard  (30).  Billroth  (358),  Mulhall  (400),  Berndorfer  ^584)^  Mouro 
(694),  Baratoüi  (694), 

64» 
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Nur  in  einzelnen  Fällen  liabeu  solche  Befunde  bei  dem  jetzigen  Stand 
unseres  Wissens  niclitö  Befrenidendea,  so  zum  Beispiel,  wenn  bei  Schrumpt- 
üiere  und  allgemeiner  Wasaersucbt  aucb  die  Kieferhöhle  sich  mit  FlflBsig- 
keit  anfüllt  [E.  Eränkel),  oder  weim  bei  dieser  Krankheit  (mit  aus- 
gesprochener Hcrzhypeithrophie  und  hämorrhagischer  Diathese I  Blutungen 
ins  Antrum  stattfinden  (E.  FränkelV  Auch  die  Angabe  von  Knorz 
1844  (171)  verdient  Beachtung,  dass  solche  Blutungen  bei  Seorbut  vor- 
kommen. 

Hinsichtlieh  der  übrigen  Fälle  können  wir  den  Verdacht  nicht  von 
der  Hand  weisen,  dasa  es  sich  bei  den  Flüasigkeitsansammlungen  docb 
wohl  um  leichte,  makroskopisch  nicht  deutliche  Sinuitiden  gehandelt  hat 
und  nicht  um  eine  reine  Hypersecretion  oder  Transudation,  Die  Möglich- 
keit der  Hypersecretion  sollte  erst  noch  experimentell  untersucht  werden. 

Ich  erwähne  hier  noch,  dass  bei  Icterus  nach  E,  Fränkel  auch 
die  Kiefcrhöhlenachleimhaut  und  selbst  in  der  Höhle  vorhandenes  Exsudat 
icterisch  wird. 

Unser  ganz  besonderes  Interesse  beansprucht  die  Frage  nach  der 
Möglichkeit  einfacher  Eiteransaramlungen  in  der  Highmorshöhle  beim 
Hineinüiessen  von  Pjiter  aus  einer  benachbarten  Quelle,  ohne  dass  die 
Schleimhaut  dabei  in  nennenswerthem  Grade  miterkrankt  und  sich  an 
der  Eiterproduetion^  hetheiligt,  ein  Zustand,  filr  den  ich  den  Namen 
Pyoainns  vorschlagen  möchte.  Als  Eiterquellen  kommen  eitrige  Ent- 
zündungen in  den  Stirnhöhlen,  vorderen  Siebbeinzellen  und  an  den  Zahn- 
wurzeln besonders  in  Betracht 

Schon  Highmore  \ß),  Duvernai  (57\  Welge  (64)  und  später 
Pirogöff  (217),  Hansberg  (521)  haben  die  engen  anatomischen  Bezie- 
liungen  zwischen  Sinus  frontalis  und  vorderen  Siebbeinzellen  einer-  und 
Sinus  mäs.  andererseits  erkannt  und  speciell  die  Mi^glichkeit  des 
Herabträufelns  von  FlüBHigkeit  aus  den  beiden  ersteren  in  den  letzteren 
betont.  Poirier  [561)  und  Caldwell  (620)  sind  diesem  Ciedanken  experi- 
mentell, Grünwald  (560),  G.  Killian  (597),  Hajek  (593),  Lichtwitz 
(639,  674)  klinisch  näher  getreten.  Eine  unzweideutige  Beobachtung 
aber,  dass  ein  Pyoslnuä  durcli  eitrige  Sinuitia  frontalis  entstehen  könne, 
hat  bisher  nur  Hajek  veröffentlicht.  AllenfaUs  gehören  noch  «wei  von 
Lichtwitz  erwähnte  Fälle  hierher. 

Etwas  einfacher  liegen  entschieden  die  Verhältni&se  bei  den  Zähnen* 
Wenn  ein  chronischer,  nachweisbar  aus  dem  Antrum  maiillare  stammender 
Eiterausfluss  lediglich  nach  Kstraction  eines  wurzelkranken  Zahnes  oder 
auch  einer  daran  angeschlossenen  einmaligen  oder  selbst  mehnualigen 
Ausspülung  der  Kieferhöhle   vollständig  aufhört,    wie    das  gar  nicht   so 

*  Ich  empfehle  fnr  Jiese  Zustände  die  Bezeiclinungcn  Hjdrosiniii,  beKilgllL'U 
HaematoBinua. 


* 
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selten  vorkommt  (vgl,  Fälle  von  G,  Eillian  (507),  Kafemann  (596), 
Oartaz  (622)  und  anderen],  so  scheint  das,  woran  schon  Walb  (461) 
und  SchQtz  (537)  dachten,  direct  zu  beweisen,  dass  hier  ein  Pyosinns 
vorlag. 

Leider  sind  bis  jetzt  nocTi  keine  pathologiscli-anatomischen  Befunde 
bekannt  geworden,  welche  geeignet  wären,  in  diese  Frage  etwas  mehr 
Licht  zu  bringen.  Zuckerkand!  sah  zwar  von  einem  eariösen  2.  Molaren 
eine  Fistel  ina  Antium  gehen»  sagt  aber  gerade  in  diesem  Falle  nichts 
weiter  über  den  Zustand,  in  dem  sich  die  Schleimhaut  befunden  hat 
(vgl.  617,  a  283). 

Ein  höchst  eigenartiger  Fall  hat  mir  gezeigt,  dass  die  Kieferhöhle 
auch  den  einfachen  Lagerraum  für  Producte  früherer,  spontan  geheilter 
Entzündungen  abgeben  kann.  Ich  fand  sie  mit  geruchlosen,  krümeligen 
blassen  ausgefflllt,  die  vorzugsweise  aus  büBchelfSrmig  angeordneten  Fett^- 
krvstallen  bestanden  und  von  einem  krystaHbellen  Schleim  eingehüllt 
waren.  Mit  der  einfachen  Ausspülung  war  dieser  Zustand  beseitigt.  Nach 
dieser  Beobachtung  habe  ich  allen  Grund,  auch  zwei  frQher  von  mir 
behandelte  und  einen  von  Bournonville  (31)2)  beobachteten  Fall  bieher 
7U  rechnen,  in  denen  der  Antruminbalt  etwas  mehr  lehmigen,  käsigen 
Cliarakter  hatte  und  die  ebenfalls  durch  einfache  Reinigung  2ur  Norm 
lui-öckgeführt  werden  konnten. 


Sinuitis  maxillaris  acuta- 


lieber  diese  Erkrankung  eiistiert  eine  bemerkenswertbe  ältere  Lite- 
ratur, aiif  die  näher  einzugehen  mir  der  Raum  fehlt.  Ich  nenne  nur: 
liunge  (31),  Bordenave  (41 1,  Wyland  (48  i,  H.  Callisen  (55).  Des- 
champs  fila  (76).  Itard  (98)  beschreibt  schon  einen  Fall  von  recidi- 
vierender  acuter  seröser  EntxOndung  der  Kieferhf^hle,  Bei  P.  Callisen 
(116),  Knorz  [171),  Boyer  (1751,  Walther  (187).  Brück  (201)  und 
besondere  bei  Stricker  (226)  finden  sich  ziemlich  eingehende  Beschrei- 
bungen des  Leidens,  Stricker  hat  dasselbe  in  einer  Weise  geschildert, 
dass  man  fast  glauben  möchte,  er  habe  Gelegenheit  gehabt,  es,  wie  so 
mancher  Neuere^  am  eigenen  Leibe  KU  studieren.  Wenn  er  auebT  wie 
die  Frnheren,  keine  Probepunktion  und  Ausspülung  ausgeführt  hat^  so 
wird  doch  kein  moderner  ßhinologe  an  der  Richtigkeit  seiner  Diagnose 
zweifeln.  Erwähnt  seien  noch  Heider  (233),  Le  Fort  (343;,  Bousquet 
(341),  Wolfrom  (366),  denen  wir  die  Mittheilung  einzelner  Beobachtungen 
verdanken.  Von  den  Neueren  lieferte,  abgesehen  von  einigen  Bemerkungen 
hei  Michel  (345)  und  Walb  (461),  Krieg  (451>  die  erste  gute  Beschrei- 
bung   der   Sinuitis   maiillaris  acuta,   an  welchem  üebcl  er  öfter  gelitten 
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hatJ  Ich  selbst  habe  die  Nothwendigkeit  betont,  dass  die  acuten  Ent- 
zilndungeii  voo  den  chronischen  streng  zu  trennen  sind  (597).  Die  ersten 
eingehenden  klinischen  Darstelhingen  brachten  Avellis  (747)  und  Grün- 
ivald  (7Ö0J. 

Aetiologie. 

Als  Ursachen  der  Sinuitis  inaiillarie  acuta  sind  zunächst 
Verletzungen  und  Frenidkürper  zu  nennen^  welche  wir  oben  bereits 
genQgend  besprochen  haben.  Eine  wichtige  Holle,  die  erst  in  der  aller- 
jtingsten  Zeit  in  ihrer  ganzen  Tragweite  erkannt  wurde»  spielen  die  lu- 
fectionskrankheiten. 

Wir  sind  berechtigt,  hier  vor  allem  den  acuten  Schnupfen  zu  nennen, 
auf  den  ivohl  die  grösste  Zahl  der  klinisch  zur  Beobachtung  gelangenden 
acuten  Kieterhöhlerientzündungen  /zurückzuführen  ist.  Die  Frage,  in  welchem 
Verhältnis  beide  AlTectionen  zueinander  stehen,  hat  bis  in  die  neueste  Zeit 
die  Khinologen  lel)ljaft  beschäftigt.  Ich  habe  schon  oben  meine  Ansicht 
dahin  abgegeben,  dass  ich  die  Sinuitis  bei  der  acuten  Corjza  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  für  eine  höchst  wahrncheinlich  primäre  halte.  Die 
Entzöniiuug  betallt  in  solchen  Fällen  niciit  allein  die  Schleimhaut  der 
Haupt-,  Hondern  auch  zu  gleicher  Zeit  die  der  Nebenhöhlen  der  Naae: 
es  besteht  also  ein  Farallelismus  und  kein  Abhängigkeitsverhältnis.  Auch 
in  den  Pälleuj  in  welchen  die  Sinuitis  erst  eine  Zeit  laug  nach  dem 
Auftreten  d^&  Schnupfens  deutliche  Erscheinungen  gemacht  hat,  iat  bisher 
von  niemand  bewiesen  worden,  dass  sie  später  entstanden  sei  und 
nicht  zugleicli  mit  der  Entzündung  der  Haupthöhie.  wenn  auch  leichtj 
einsetrte. 

Wenn,  wie  man  das  nicht  selten  sieht,  bei  jedem  frischen  Schnupfen^ 
der  ein  bestimmtes  Individuum  befallt,  bestimmte  Nebenhöhlen  mit- 
erkranken, wenn  ferner  bestehende  Sinuitiden  durch  jeden  intercunenten 
Schnupfen  sofort  verstärkt  weTden,  so  spricht  das  direct  gegen  die 
mechanische  Auffassung  von  Havke  (711),  der  annimmt,  dass  beim 
Schneuzen  Schnupfensecret  aus  der  Haupthöhle  in  die  Nebenhöhlen  hinein- 
getrieben werde  und  diese  inticierB.  Diejenigen  aber,  welche  mit  Zuck  er- 
kandl  (381,  S.  187)  unter  allen  Umständen  eine  FortleÜung  von  der 
Haupthöhle  der  Nase  aus  annehmen.,  haben  bisher  in  keinem  einzigen 
Fall  dieses  Fortschreiten  genauer  verfolgt  und  bewiesen.  Consequenter 
Weise  raüssten  sie  auch  annehmen,   das»  die  Entzündung  in  einem  be- 


^  Der  Vollständigkeit  halber  ermähne  ich  noch  Brflnncr  1446),  Ewa^ld  (518), 
Stfinoti  (683),  Moiham  (»>78),  Ryle  (682),  Bauer  (S54t,  Mall  (724),  Linkenbelii 
(7tiü),  Zarniko  (LplirbndO  und  feruer  die  Beinerkungen  von  Av  ellifi,  Turban. 
Kttlisnlti,  Lublinaki,  WoJff,  .Siebeninann,  Xarniko,  Berg-eat  auf  der  3.  Heidd- 
bergcr  LaryngologeiiT^r-ianujilting  (.749). 
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fttiiiiQiteii  kleinen  Gebiet  der  Hauptb&hle  beginne  und  sich  auf  die  dbrigen 
Theile  derselben  erst  nach  und  nach  ausdehne  und  ebenso,  dass  m  in 
einer  Nebenhöhle  anfaogen  und  sich  dann  auf  äye  Haupthöhle  fortpflanzen 
könne.  Da  wir  ans  hier  mangels  eingehender  kliniticher  und  exiiei'imen- 
teller  Untersuchungen  noch  gan?.  auf  h3'^pothetischem  Gebiet  bewegen 
nnd  auf  Analogieschlüsse  angewiesen  sind,  so  ist  es  das  Nächstliegende, 
die  bei  rihnlichen  Infectiouskrankheiten  (insbesondere  Influenza'  gemachten 
Erfahrungen  zum  Vorbilde  lu  nehmen,  welche  nach  E.  Fränkel  (756i 
2ur  Annahme  primärer  Nebenh&hlenerkrankungen  hindrängen. 

An  zweiter  Stelle  weise  ich  auf  die  Influenza  hin.  Durch  zahl* 
reiche  klinische  und  eine  KetliL^  pathologisch-aaatotuisclmr  Beobachtuugeii, 
welche  wir  zumeist  Weich  sei  bäum  (544,  615)  verdanken,  ist  ihre 
Fähigkeit,  acute  Kieferliöhlenentzündungen  zu  erregen,  sichergestellt  Die 
zur  Section  gelangten  Patienten  zeigten  zunteist  doppelseitige  Erkran- 
kungen (in  etwa  -/.i  ^^^'  Fälle).  Die  Schleimhaut  war  in  der  Regel  ver* 
ändert  in  der  Form  der  umscliriebenen  oder  dlft'uaen  ödematusen  Entzün- 
dung und  das  Exsudat  zeigte  eitrigen  Charakter.  Jedoch  kamen  auch 
geringe  Veränderungen  und  schleimige  und  seröse  Absonderungen  vor. 
In  vereinzelten  Fällen  war  das  Äntrum  leer.  Der  Ititluenzabacillus  wurde 
in  dem  Eiter  nur  in  zwei  Fällen  mit  Besiiniuithcit  nachgewiesen  |  E. 
Friinkel  i766),  S.  oi+)  und  Howard  i.815),  Fall  2J.  Der  heutigen  An- 
schauung folgend  müssen  wir  annehmen,  dass  er  in  allen  Fällen  der 
Eatzüudungserreger  igt  und  auf  dem  Blutwege  in  die  Kieferhöhle  gelangt. 

Unsere  Kenntnis  der  Miterkrankung  des  Antrum  ma^tillare  bei 
acuter  fibrinöser  Pneumonie  beruht  bis  jetzt  fast  nur  auf  Sections- 
befnnden  von  Weichselbaum  (425,  464),  Harke  (711)  und  E.  Fränkel 
(756,  S.  62),  Es  handelte  sich  fast  durchweg  um  schwere  Erkrankungen 
der  Lunge.  Dabei  wurde  die  Sinuitis  in  den  verschiedensten  IntenBiLäts- 
graden  geftindeii.  Nach  meinen  Berechnungen  zeigte  das  freie  Exsudat  in 
je  \/ji  der  Fälle  serösen  und  schleimigen  und  in  -/^  eitrigen  Charakter; 
es  fetilte  in  \/^  der  Fälle,  sofern  die  Angaben  der  Beobachter  in  dieser 
Hinsicht  vollständig  sind.  Unter  17  Erkrankungen  waren  7  doppelseitig. 
Als  Entzündungserreger  scheint  der  Diplococcus  lanceolatus  hauptsächlich 
in  Betracht  zu  kommen. 

Auch  bei  der  Broncbopneumottie  der  Kinder  (ans  dem  ersten 
und  zweiten  Lebensjahrej  beobachtete  Harke  meist  doppelseitige  acute 
Kieferhöhlenentzündung  verschiedenen  Grades.  Bei  den  meisten  j  */a) 
bestand  gleichzeitig  eine  katarrhalische  Khinitis. 

Die  acute  Sinuitis  maxillaris  bei  Typhus  ist  scbon  von  Zuccarini 
(218)  im  Jahre  18r*3  durch  Sectionen  nachgewiesen  worden  und  hat 
durch  Hark  es  Beobachtungen  ihre  Bestätigung  gefunden. 

Da88  auch  Masern   und  Scharlach  zu  eiuer  solchen  Ent/Qnduug 
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frihreti  können,  bähen  einige  SectioDsfälle  von  Moritz  Wolf  (743)  und 
Harke  gezeigt.  E,  Pränkel  fand  bei  Variola  die  Kieferhöhlensclileinv 
haut  in  einem  Fall  acut  erkrankt  und  bestätigt  dadurch  die  bexöglichen 
Angaben  des  alten  Jourdain  (62,  S.  13),  der  ebenfalls  Pockenleichen 
dfiraufhitt  iintei'sucht  hatte. 

Ein  Varicellen  fall  von  Harke  8chpint  mir  nicht  bewoisend,  weil 
gleichzeitig  fibrinöse  Pneunionie  vorhanden  war.  Auch  die  bis  jetzt  vor- 
liegenden Beobachtungen  von  SinuitiB  masillans  acuta  bei  Meningitis 
cerebroBpinalis  scheinen  mir  nicht  ganz  einwandfrei. 

Wiewohl  das  gemeinejame  Vorkommen  von  Erysipel  und  acuter 
Kieferhöhlenentzfmdung  schon  seit  William  Bromfield  (vgL  Jourdain) 
bekannt  Ist  und  seitdem  pathologisch-anatomisch  und  klinisch  vielfach 
beobachtet  wurde,  verfügen  wir  doch  tibev  keinen  Fall,  der  klar  beweist» 
dass  der  Rothlaiif  das  Primäre  war. 

Hinsichtlich  der  Diphtherie  ist  benterkenswertfa,  dagB  uflchMoritx 
Wolf  (74;ii  und  Harke,  wenigstens  bei  allen  schweren  tödtlichen  Fällen, 
regelmässig  die  Kieferhöhlen  miterkrankt  gefunden  wurden,  und  zwar  in 
den  verschiedenen  Graden  der  einfachen  acuten  Kntzündung,  Nur  höchst 
selten  kommt  es  dabei  zu  einer  wirklichen  Antnimdiphtherie  mit  Mem- 
branbildung (vgl  Wolf  8,  238),  In  der  Hälfte  der  Falle  konnte  der 
Löffler'sche  Hacillus  nachgewiesen  werden,  jedoch  selten  allein,  meist 
mit  anderen  Mikroorganismen,  wie  z.  B.  dem  Diplococcus  lanceolatusi 
Streptococcus,  Staphylococcus  pyogenes  aureus  vergesellschaftet.  In  der 
anderen  Hälfte  der  Fälle  beherrschten  die  letztgenannten  allein  die  Scene, 

Bei  Parotitis  epidemica  hat  Ziem  (511,  S.  150)  eine  doppel- 
seitige Kieferhöhlenentzflndung  beobachtet. 

Die  Verändenmgen  der  Nasenschleimhaut  bei  Eotz  sollen  sich 
nach  Hasse  (16ä,  S.  im)  und  Graefe  (237  f^  S.  424;  auch  in  die 
Nebenhöhlen  und  speciell  die  Highmorshöhlen  erstrecken. 

In  einem  Falle  führt  Fürst  (5iU,  S,  423)  die  Sinuitis  maxillariB 
auf  Gonorrhöe  zurück.  • 

An  die  Infectionakrankbeiten  reihen  sich  noch  einige  andere  Ur- 
sachen an*  So  kann  die  Sinuitis  miixillarie  acuta  mit  Peritonitis  acuta 
in  directer  ätiologischer  Beziehung  stehen.  Von  11  Sectionsfällen  E. 
Fränkela  zeigten  5,  von  3  Dmochowskis  eitler  acut  entzrmdliche 
Veränderungen  in  der  Kieferhöhle.  Bei  dem  letzteren  handeUe  es  sich 
sogar  um  schwere  Veränderurigen  diphthentischen  Charakters.  Zweimal 
fand  sich  Bacterium  coli  in  Heincultur,  in  den  anderen  Fällen  Dipk- 
coccus  Fränkel,  der  Fnedländer'ache  Kapselhacillns,  der  gelbe  Eitercoccua 
und  Streptococcen, 

Bei  Schrumpfniere  hahen  E.  Fränkel  und  Harke  acute  Entzün- 
dungen der  Antnmistdileimhüut  geßeben,  welche  der  erstere  für  terminale 
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•^rhlärt  und  auf  dieselbe  Stufe  stellt,  wie  die  unter  den  gleichen  Um- 
ständen an  serösen  Häuten  beobachteten.' 

Spielen  sich  in  unmittelbarer  Nähe  der  Kieferböhlenwiinde  EntzOn- 
Uungen  ab.  so  können  sich  dieselben  auf  die  Schleimhaut  der  Höhle 
nusdebnen,  indem  sie  mit  Vorliehe  präformierten  Wegen  durch  den  Knochen 
folgen  (Vgl.  oben  S.  1*95)  und  tn  einer  acuten  Sinuitin  führen. 

Bei  weitem  die  meisten  solcher  ara  Oberkiefer  auftretenden  Entzün- 
dungen nehmen  ihren  Ausgang  von  den  Zähnen:  und  so  sind  es  denn  in 
letzter  Linie  diese,  welchen  eine  Reihe  von  acuten  Kieferhohlenentzfln- 
^lungen  ihre  Entstehung  verdankt.  Um  diese  ganze  Frage  eingehender 
zu  behandeln,  bedürfte  es  eines  wesentlich  grösseren  Raumes,  als  er  mir 
hier  zur  Verfügung  steht.  In  kurzer  Fassung  läset  sich  darüber  folgendes 
sagen : 

Die  von  den  Zähnen  ausgebenden  Entzündungen  können  zwei  Wege 
einschlagen;  entweder  sie  dringen  von  dem  Zahnfach  aus  in  das  Antrum 
ein,  oder  sie  dehnen  sich  zuerst  auf  die  Aussenseite  des  Oberkiefers  aus 
imd  wählen  sieb  von  da  ihren  Weg  in  dessen  Höhle. 

Was  /.unäcbHt  den  ersten,  bei  weitem  häufigeren  Fall  angeht,  so 
tritt  er  dann  ara  ehesten  ein,  wenn  eine  gewisse  anatomische  PrÄ- 
disposition  besteht,  d,  b.  wenn  bei  einem  Individuum  intimere  Bezie- 
hungen zwischen  Zahnwurzeln  und  Kieferhöhlenboden  sich  ausgebildet 
haben.  Unsere  Kenntnisse  über  solche  Beziehungen  oberer  Zähne  gehen 
bis  auf  Higbmore  (8,  8.226),  H.  Meibom  den  Aelteren  (19.  8.114), 
Cowper  (14),  Heuermanu  (M\.  Bordenave  (41,  S.  24'2),  Jourdain 
jr»7,  S.  3  u.  4i  zurück.  Die  Angaben  der  letzteren  beiden  weichen  von 
demt  was  Zuckerkandl  (652)  gefunden  hat,  nicht  wesentlich  ab.  Nach 
diesem  kommt  es  hier  auf  zwei  Momente  an,  erstens  auf  die  Ausbildung 
der  Zahnwurzelnj  zweitens  auf  den  Stand  des  Antrumhodens-  Bei  Tief- 
stand des  letzteren  ist  die  Dicke  der  spongiösen  Substanz  zwischen 
Zahnwurzelspitze  uiid  Bodenlamelle  der  Kieferhöhle  (=  innere  cortscaie 
Knochenschicht)  eine  entt;^irec];end  geringere  und  ea  werden  zugleich 
noch  weitere  Zähne  mit  dem  Äntnim  in  intime  Beziehung  gebracht.  Von 
diesen  sind  es  am  häutigsten  die  Wurzeln  des  1.  und  2.  Molarzahns, 
welche  nahe  an  die  Bodenlamelle  reichen  oder  nach  dem  Inneren  der 
Kieferhöhle  vorspringen;  seltener  geschieht  dies  von  Seiten  des  'i.  Molaren 
oder  2.  Prämolaren.  In  ganz  seltenen  Fällen  kann  die  Kieferhöhle  bis 
zum  Eckzahn  reichen.  Die  Stellen,  an  welchen  die  Alveolarkuppen  an 
den  Sinuaboden  herantreten,  zeigen  kleine  Knochenlücten  für  deu  Durch- 


'  Die  alten  Aerzte  haben  noch  ein«  g'anze  Keih?  uns  zum  Theil  recht  seltsam 
«rscheinettder  Gra^ch^n  aTigenamiuen^  so:  gestOrt«  Absonderung'ea  (Memseft,  Haecior- 
rhoiden,  Nasenhlnten  et*".),  unterdrückte  HaataasschlEge,  Scrophnloße,  Scorbut,  Faruncn- 
loBe,  Gicht,  Krätze  u.  dgl.  m. 
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tritt  dei-  Nerven  und  Gelasse  der  Zahnwurieln,  Manclimal  ist  eine 
grosse  Oeffnung  da,  odtr  die  Wunel  bleibt  ganz  unbedeckt  Ton  Knöclien, 
odei'  sie  rarrt  gar  frei  in  die  Kieferhöhle  vor.  Ich  kann  nicht  umhin. 
zu  bemerken,  dass  unsere  Kenntnisse  dieser  Verhältnisse  einer  Revisiau 
bedürfen.  Dabei  Wurzelperiostitis  nicht  unbedeutende  Resorptionsvorgäiige 
im  Bereiche  der  Alveolen  eintreten,  ao  werden  dadurch  nähere  nachbar- 
liche Beziehungen  hergestellt,  als  ursprünglich  vorbanden  waren.  Wer 
künftig  diese  YerhäUnisse  studieren  will,  üiuss  also  z.wiBchen  gesunden 
und  kranken  Zahnen  einen  Unterschied  machen.  Vermuthlidi  vertieft 
sich  im  Alter  die  Alveolarbucht  der  Kieferhöhle.  Bei  Männern  soll  sie 
(iberlmupt  tiefer  herabreichen  als  bei  Frauen  [Resrhreiter  (;^ot>)J. 

Bei  Kindern,  die  noch  das  Milchgebiss  tragen,  werden  die  Milch- 
2ähne  durch  die  Anlagen  der  bleibenden  Zähne  von  der  Kieferhöhle 
getrennt. 

Ausser  der  rein  anatomischen  Prädisposition  ist  noch  eine 
solche  'ZU  iieacbte»,  welche  durch  die  Erkrankung  eines  ZiiUns  herbei- 
geführt wird.  Man  könnte  sie  die  odonti tische  Prädisposition 
nennen. 

Hauptsächlich  kommt  hier  die  acute  eitrige  Wurzelhautentz-finduni^ 
in  Betracht,  welche  zur  Bildung  eines  ZahnwurÄelabscesaes  führt  Sie 
entstellt  selten  direct  (z,  B.  durch  Trauma,  Einwirkung  von  Quecksilber, 
Phosphor],  sondern  meist  aus  einer  acuten  Pulpitis,  die  ihreraeits  wieder 
in  der  Regel  durch  Zahncaries,  manchmal  durch  Plombieruiig,  selten, 
bei  sonst  gesundem  Zahne,  durch  Trauma  oder  andere  Ursachen  hervor- 
gerufen wird.  Ebenso  kommt  die  chronisch  eitrige  Wurzelliautentxündung 
hier  in  Betracht,  bei  der  sich  nicht  selten  ein  Eitersäckeben  bildet,  in 
welches  die  rauhe  Zahnwurzel  hineinragt.  Sie  kommt  besonders  häutig 
an  Zahnstümpfen  mit  abgefaulter  Krone  vor,  aber  auch  an  pSombierteif 
Zähnen  mit  zerstörter  oder  an  üueserlich  gesunden  mit  abgestorbener 
Pulpa.  Durch  die  Wurzelhautentzündungen  werden  nicht  allein  Infections- 
berde  in  der  Nähe  der  Kieferhöhle  etabliert,  sondern  auch  infolge  der 
stete  dabei  vorhandenen,  oft  beträchtlichen  Knochenresorbtiousvorgänge 
die  Entfernungen  zwischen  diesen  Eiterherden  und  der  Sinusschleimhaut 
verkürzt. 

Als  dentale  Infectiouaherde  kommen  auch  vereiternde  Zahncysfcen 
(meist  Zahuwurzelcysten,  selten  foHiculärei  in  Betracht,  Ebenso  kann 
in  einer  Zahneitractionswunde,  wenn  sie  durch  unreine  Instrumente  infi- 
ciert  wurde,  ein  solcher  Herd  entstehen. 

Durch  einen  dentalen  Entzündungsherd  kommt  eine  acute  Sinuitis 
umso  eher  zustande,  je  niiher  derselbe  der  Kieferhöhlenschlcimhaut  Hegt, 
je  grösser  also  die  anatomische  Prädisposition  ist.  Am  bedenklichsten 
ist  die  unmittelbare  Angrenzung  des  Zahnvvurzelab&cesses  an  die  Schleim- 
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})aat,  aber  Di]ch  dünne  Knoühenschicliteii  zwischen  beiden  blklen  keiu 
grosses  Hindernis»  besonders  wenn  man  bedenkt,  dass  diese  im  Bereiche 
der  ZahmrurzelBpitze  fOr  den  Durchtritt  von  Getttssen  und  Nerven  durch- 
lüoht  sind.  Daraus  ergiebt  sich  aber  nicht,  dass  eine  dit'kere  Schichte 
von  SpongioBa  mi  absolutes  Himlernis  für  die  Fortpflunzung  der  Entzün- 
dung vom  Zahne  zur  Antrumschleimhaut  sein  tnusa.  Im  Gegentheil,  wenn 
wir  klinischen  Erfahrungen  trauen  dürfen,  so  ist  eine  dickt?re  Zwischen- 
wand in  der  Mehrzahl  der  anscheinend  dentalen  Sinuitiden  vorhanden. 
Ob  hier  ebenfalls  präfornniei-te  Canäle  oder  die  Erkrankung  des  Knochens 
selbst  die  vermittelnde  Rolle  spielt,  darüber  hat  uns  die  patbologiaehe 
Anatomie  allerdings  noch  keincTi  Aufachlusä  gebracht. 

Die  eigentliche  Infection  der  Kieferhöhle  müssen  wir  uns  ao  vqi- 
iBtellen,  daas  entweder  ein  Durchbruch  des  dentalen  Eiterherds  in  dieselbe 
erfolgt,  oder  dass  von  diesem  Herde  aus  Entzündungserreger  oder  viel- 
mehr deren  Stolfwechselproducte  in  die  Äntrumschleinihant  gelangen. 
Das  letztere  dürfte  selbst  im  Falte  eines  Durchbruchs  das  wesentlichere 
sein.  Denn  ich  glaube,  dass  die  Oberfläche  der  Schleimhaut  einer  drohen- 
den lufeetion  einen  gewissen  Widerstand  entgegensetzen  kann.  Das  be- 
weisen die  oben  besprochenen  Fälle  von  Pyosinus  dentalen  Ursprungs, 
in  welchen  trotz  erfolgten  Durchbruchs  eines  dentalen  Kiterherdes  das 
Antrum  sich  nur  mit  Eiter  anfüllte,  aber  nicht  entzündete.  Wird  bei 
einer  Zahneitraetioti  ein  Zahnwurzelabecess  zerrissen  und  die  angrenzende 
Kieferhöhlenschleimhaut  mit  verletzt,  so  sind  verhältnismäs&ig  gönstige 
Bedingungen  für  das  Zustandekommen  einer  acuten  Sinuitis  gegeben. 
Ob  unter  der  Antrumschleimhaut  grössere  Ansammlungen  von  Kiter 
dentaler  Herkunft  vorkomraen,  wie  König  (636i  annimmt,  dafür  hat  uns 
die  pathologische  Anatomie  ho  wenig  wie  die  klinische  lieobachtung 
bisher  einen  Beweis  erbracht. 

Unsere  gan/^e  Anschauung  von  dem  dentalen  Ursprung  der  acuten 
Kieferliöhleneiitzündung  hat  zur  Gnindlage  eine  beschränkte  Anzahl 
klinisch  gut  beobachteter  Fälle,  in  welchen  die  Folge  der  Erscheinungen, 
die  bei  den  therapeutischen  Eingriffen  erkannten  engeren  Beziehungen 
zwischen  krankem  Zahn  und  Kieferhöhle  und  die  Erfolge  der  Therapie 
jt^de  andere  Erklärung  als  unwahrscheinlich  erscheinen  laaseri.  Ueber  einen 
gewissen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  sind  aber  selbst  unsere  beweis- 
kräftigsten Fälle  nicht  erhaben.  Eine  strenge  Kritik  entdeckt  in  der 
Beweisführung  oft  bedenkliche  Lücken,  Ist  doch  fast  in  keinem  Falle 
das  normale  A^erhalten  der  Kieferhöhle  vor  dem  Eintritt  auflalliger  Er- 
acbeiuungen  absolut  sichergestellt  und  giei)t  es  doch  recht  mannigfache 
Ursachen  für  die  Entstehung  einer  selbst  isolierten  einseitigeu  Sinuitis 
maxillaris.  Trotzdem  wäre  es  absurd,  das  liäutige  Vorkommen  dentaler 
Sinuitiden    zu   leugnen.     Der  Apparat  klinischer  Logik,  auf  den  sich  in 
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gnt  beobachteten  Fallen  unsere  Annahme  stützt,  verdient,  wenn  flberhaupt, 
so  auch  hier  einiges  Vertrauen.  Der  patbolfigigch-anatomisclieii  und 
beBonders  espeiijuentellen  Forschung'  aber  bleibt  es  voibeli alten,  mehr 
Licht  in  diese  ganze  Frage  zu  bringen. 

Wir  haben  bisher  nur  den  direeten  Weg  der  Foilpflanzung  einer 
dentalen  Entzündung  durch  die  Alveole  nach  dem  Antruin  ins  Äuge 
gefas&t.  Zu  einer  acuten  Wurzelhnntentzfindung  gesellt  sich  aber  oft  eine 
Entzündung  des  äusseren  Periostes  des  Processus  alveolaris  mit  Bildung 
eines  Äbscesses  unter  dem  buccalen  Zahnfleisch.  Auch  die  CortlcaUs 
und  Spongiosa  des  Oberkieferkiiftchens  kann  in  kleinerer  oder  grösserer 
Ausdehnung  niiterkranken  und  die  Entzündung  auf  die  Kieferhöhlen- 
schleimbaut  tiberleiten,  oder  es  kommt  in  seltenen  Fällen  zu  einem  Auf- 
bruch des  Abscessea»  anstatt,  wie  gewöhnlich,  nach  aussen,  nach  innen 
in  die  Higfimorshöhle  [Link  {452u  Srheff  f^^yo,  S.  3271  Hajek  (593), 
Körner  (718).  woran  sieb  die  Entzündung  derselben  anscbliesfit.  Auf 
aolche  Weise  kann  sogar  einmal  ein  Zahn  Sinuitis  producieren,  der  sonst 
mit  dem  Antnira  in  gar  keiner  Beziehung  steht,  z,  B,  ein  Schneidezahn, 
wenn  nur  der  von  demselben  ausgehende  Abscess  sich  bis  in  den  Bereich 
der  Kieferhöhle  erstreckt. 

Besondere  Erwähnung  verdienen  septische  Jnfectionen  von  Zahn- 
eitractionswunden,  da  dieselben  i.m  Periostitis  und  Osteonajelitis  des 
ganzen  Oberkiefers  oder  grösserer  Theile  desselben  mit  nachfolgender 
totaler  oder  partieller  Nekrose  föhren  können,  wofür  namentlich  die  ältere 
Literatur  zahlreiche  Beispiele  enthalt.  Dabei  erkrankt  natürlich  die 
Öchleimbaut  der  Kieferhöhle  mit. 

Anhangsweise  sei  hier  erwähnt,  dasa  auch  nach  Verletzungen  der 
Oberkiefergegend,  femer  nach  Typhus,  Masern,  verfrühtem  Zahndurch- 
bruch in  die  Fossa  canina  bei  Säuglingen  [vgl.  Schmiegelow  1.779)]' 
Periostitis  und  Osteomyelitis  des  Überkiefers  beoltachtet  wurde. 

Pathologische  Auatoinie. 

Die  Gewebsveränderungen,  welche  bei  der  acuten  Entzündung  einer 
Nebenhöhlenschleimhaut  eintreten^  habe  ich  bereits  in  der  Einleitung 
genügend  charakterisiert.  Wir  verdanken  unsere  Kenntnisse  bezüglicii 
der  Kieferhöhle  im  Speciellen  den  Untersuchungen  von  Joutdain  (57, 
S.  n  u.  12).  Zuccarini  \%\%\  Zuckerkandl  (B70,  381,  617,  652), 
Weichselbaura  {:^74,  425,  464,  544,  615),  Gradenigo  (667),  Moriti 


^  Neuerdiöga  wurden  Ffilie  von  Oatetnnyelitis  dea  Oberkiefers  mit  gleichzeitiger 
Sinuitie  majiillariB  von  Müure  ^800),  d'Arcy  Power  (804),  Douglas  (810),  Licht- 
witz (817),  Itfliike  (^21)  verüflentlicht, 
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Wolf  (743).  Dmoehowski  (702),  Harke  (711)  und  E.  Fräafcel  (756). 
Icl»  füge  hier  deii]  oben  Gesagten  i^ocli  einige  Einzelheiten  hiniu. 

Die  acute  Sinuitia  maxillaris  beginnt  wohl  gerade  wie  die  acute 
Enizflndung  anderer  Schleirahüute  mit  einer  diffusen  Hyperäjnie.  Diese 
kann  offenbar  einen  hohen  Grad  erreichen,  denn  ausser  ühfv  intensive 
Röthung  der  Schleimhaut  wird  \oti  vielen  Beobachtern  über  Blutaustritte 
in  das  Gewebe  und  selbst  in  die  freie  Höhle  berichtet.  Nicht  selten 
kommen  zahlreiche  punktförmige  Ekcbyraosen  vor.  Die  stS.rkste  BlutfüUe 
zeigt  mikroskopisch  die  subepitheliale  Schicht;  es  finden  sich  hier  auch 
Blutauätritte. 

Die  au  die  Hyperämie  sich  anschliessende  Äuschwellunf,'  der  Schleim- 
haut ist  selten  eine  gleicbmässige  und  geringgradige,  meist  kommt  es 
TU  einer  ungleichmässigen  und  oft  hochgradigen  ödematösen  Anschwellung, 
Die  geschwollenen  Stellen  heben  sich  als  sul^zige  Wülste  von  der  Umge- 
bung ab;  sie  sind  bald  klein  und  ^aJilreich,  bald  gross  und  spärlich. 
Wenn  die  ganze  Schleimhaut  auf  diese  Weise  geschwollen  ist,  kann  en 
zur  fast  vollständigen  Ausfüllung  der  Kieferhöhle  kommen.  Durch  deu 
Senimsaustritt  in  das  Gewebe  werden  die  BindegewebsfaserbQndel  aus- 
einandergedrängt Unter  dem  Mikroskop  zeigen  daher  die  Wülste  ein 
bindegewebiges  Netzwerk,  erfflllt  von  heller  Flüssigkeit.  Daneben  bemerkt 
man  zahlreiche  Kundzellen,  besonders  in  der  Umgebung  der  Gelasse  uml 
DrOaen_  Manchmal  sind  die  oberen  Schichten  der  Schleimhaut  weniger 
ödematös,  als  vielmehr  diciit  mit  Rundfeilen  infiltriert,  besonders  in  dem 
subepiihelialen  Stratum.  So  verhalten  sich  oft  die  Stellen  zwischen  deu 
Wülsten.  Die  tieferen  Schichten  sind  dabei  firmer  an  Randzellen  und 
eher  etwas  ödeinatös.  Die  Rundüellen  können  aber  auch  in  das  Epithel 
eindringen,  ja  sogar  die  ganze  Sehleimhaut  dicht  durchsetzen,  so  dass 
man  von  einem  Stroma  kaum  noch  etwas  sieht.  Otfenbar  ist  dies  dif* 
Folge  einer  beBonders  intensiven  Reizung  mit  einem  stark  chemotaktisch 
wirkenden  bakteriellen  Stoffwechselproduct. 

Das  Epithel  zeigt  bei  dieser  Sinuitis  masillaris  acuta  meist  gar  keine 
Veränderung,  abgesehen  von  der  manchmal  vorkommenden,  selten  seht" 
starken  Durchsetzung  mit  Rundzellen. 

Die  Drflsen  sind  nur  wenig  verändert.  Dmoehowski  sah  eine 
schleimige  Degeneration  der  Drüsenzellen.  Auch  können  Rimdzellen  in 
die  Acini  eindiingen.  Zur  Cystenbildang  kommt  es  höchst  wahrscheinlich 
nicht  so  rasch,  wie  Zuckerkandl  meint. 

Erwähnt  sei  eine  von  Dmoehowski  beobachtete  leichte  Hyperämie 
der  knöchernen  Antrumwftnde. 

Freies  Exsudat  kann  gänzlich  fehlen  fWeicbaelbaum  (374,  544), 
Harke  (711),  E.  Fränkel  (75t>)];  vorhandenes  ist  entweder  serös  (und 
dabei  wasserheli  oder  bernsteingelb,  auch  brauagelb,  manchmal  deutlich 
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blutig),  oder  es  hat  schleimigen  Chanikter,  wobei  es  sich  büld  um  hellen, 
glasigen,  bald  hellgelben  oder  rötblichen,  manchmal  auch  trüben,  graaeu^ 
mituBter  dicken,  gallertartigen  Schleim  handelt.  Am  häufigsten  findet 
sich  Eiter  oder  Schleiraeiter  von  verschiedenster  Art,  dick  ader  dilnii- 
flQssig,  rahmig,  getb,  gelbgrün,  blutig,  f^eruohlos  oder  übelriecliend.  Das 
Exsudat  enthält  Flimmerzellen,  ein-  und  mehrkörnige  Leukocyten,  rothe 
Blutkörperchen,  Bakterien. 

Von  den  letztoi'en  ist  durch  Weichaelbaum  (425),  Luc  (602), 
Lichtwitz-Sabraz^s  l674)j  Besser  (472).  Herzfeld  und  Hermann 
ilU),  Werner  (740),  E.  Fränkel  (756).  Dmochov^^ski  (702), 
Howard  and  In  gorsoll  (815)  eine  reiche  Fauna  gefunden  worden. 
Leider  unterscheiden  die  Autoren  nicht  durchweg  zwischen  acuten 
und  chroniachen  Aifectiöneii,  Wie  mir  acheint,  spielte  bei  der  acuten 
Sinuitis  der  Diplococcus  pneumoniae  die  hervorragendste  Rolle.  Daneben 
verdienen  noch  der  Staphylococcus  pyogenes  Havus  und  citreus^  der 
Streptococcus  pyogenes,  der  Bacillus  pseudodiphthericus  und  Bacillua 
mucosus  capjsulatus  genannt  zu  werden.  Ausserdem  kommen  bei  den 
verschiedenen  Infectionskrankhelten  die  specifischen  Mikroorganismen  in 
Betracht 

Abgesehen  von  der  einfachen  acuten,  giebt  es  auch  noch  eine 
fibrinöse  Sinuitis  [Moritz  Wolf  (748)  Fall  C'\  A;  Dmochowski 
(7021  Fall  14;  E.  Fränkel  (756 1  Füll  IHl],  Die  stark  hjperämische 
und  öderaatös  geschwollene  Schleimhaut  ist  dabei  mit  fibrinösen  Pseudo- 
membranen Aberzogen.  Ausser  dieser  croupösen  Form,  bei  der  man 
bisher  nur  den  Diplococcus  lanceolatus  gefunden  hat,  kommt  aber  auch 
eine  im  pathologisch-anatomischen  Sinne  diphthcritische  vor.  wie  Dmo- 
chowski  gefunden  liat.  In  seinem  Fall  zeigte  bei  gänzlich  fehlendem 
Exsudate  die  blutrothe  Schleimhaut  an  einigen  verdickten  Stellen  eineu 
grauen  Belag  und  darunter  ein  Geschwur,  Der  Substanzverlust  betrat 
das  Epithel  und  Buhepltheliale  Gewebe,  dessen  Keste  nekrotisch  und  von 
einem  Fibrinnetz  mit  Leukocvten  und  Streptococcen  durchzogen  waren. 
Die  beiden  letzteren  zeigten  sich  auch  in  der  Tiefe  des  Bindegewebs- 
stroma.  Auch  der  Knochen  war  hyperäraisch.  Der  E.  Fränkel'sche  Fall 
(756,  Fall  79)  von  septisch  gangränösem  Charakter  stellt  wohl  nur  ein 
fortgeschrittenes  Stadium  einer  schweren  diphtheritiachen  Entzündung  dar 
Hier  war  ebenfalls  die  ganze  Schleimhaut  mit  Streptococcen  durchsetzt. 
Uebrigene  ist  keiner  dieser  beiden  Kranken  an  eigentlicher  Diphtherie 
gestorben;  bei  der  einen  war  üterusruptur  und  eitrige  Peritonitis,  bei 
der  anderen  eine  Tborasphleguioue  die  Todesursache. 

Die    Weich  selb aum'sche    (375)    Nebenhöhlenphlegmone  ^    ist    in 

*  Dieser  Ausilruek  if^t  Hir  i>iTie  flbrinOae  Entzündung  ausaerordetitlleli  uq 
glücklich  gezahlt. 
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unserem  Eahraen  gar  nicht  uiiterziibringeii.  Sie  sielit  der  einfachen 
ödematosen  Entzündung  zum  VenveclLseln  ähnlich,  mir  daas  Weiehael- 
baum  in  den  Qewehalücken  überall  Fibrin  gesehen  hat.  Da  die  übrigen 
Charaktere  einer  fibrinösen  und  speciell  diphthentisehen  Entzündung 
felilen»  so  kann  man  sich  des  Gedankens  nicht  erwehren,  dass  ps  sich 
in  den  Weichselbaura^schen  Fällen  vielleicht  nicht  um  Fibrin  gehandelt 
hat.  Ein  solcher  Irrtlium  wäre  bei  den  damaligen  ungenQgendeii  Hilfs- 
mitteln und  namentlich  dem  Mangel  einer  geeigneten  Fibrinftlihemetliode 
ein  sehr  verzeihlicher.  Sein*  auffallend  finde  ich  auch,  dasa  seit  jener 
Zeit  (1881)  niemand  mehr  etwas  ähnliches  beobachtet  bat. 


In  welchem  Verhriltnis  die  Gewebsveränderungen  bei  der  acuten 
Sinuitis  raaiilhii-is  zu  den  klinischen  Erscheinungen  stellen,  wissen  vvir  zur 
Zeit  noch  nicht  genau.  Pathologiache  Anatomie  und  Klinik  sind  bisher 
ihre  eigenen  Wege  gegangen;  von  den  zur  Section  gelangten  Fällen  ist 
selten  einer  im  Leben  lieobachtet  worden. 

Ira  allgemeinen  mögen  den  leichteren  Graden  der  Entzündung  wohl 
geringe  gubjeetive  und  objoctive  Störungen  entsprechen,  aber  die  Ter- 
mutbting  liegt  nahe»  dass  solche  bei  ganz  leichten  ncuten  Sinuitiden 
auch  gänzlich  fehlen  können.  Im  übrigen  haben  die  Falle,  in  denen  wir 
uns  bisher  veranlasst  sahen,  die  Diagnose  auf  acute  Kieferböhienentzün- 
dung  tu  stellen,  recht  ausgeprägte  Symptome  gezeigt. 

Dieselben  können  rasch  und  heftig  oder  alliuählich  einsetzen,  wobei 
es  einen  bis  mehrere  Tage  dauert,  bis  die  Beschwerden  ihren  Höhepunkt 
erreichen.  In  solchen  Fällen  scheint  die  Zurückhaltung  und  ÄnhatifiiDg 
von  Exsudat  in  der  entzündeten  Kieferhöhle  das  Ki^ankheitsbild  wesentlich 
zu  beeioßuasen» 

Die  acute  Sinuitig  maiillans  verläuft  mit  leichtem,  seltener  mit  liohem 
Fieber,  dem  ein  Schüttelfrost  vorausgehen  kann*  Das  Fieber  setzt  manch- 
mal erst  deutlich  ein,  nachdem  schon  einige  Tage  ausgesprochene  locaJe 
Beschwerden  bestanden  haben.  Die  Störungen  des  Allgemeinbetindens 
sind  oft  viel  heftigere  als  dem  Grade  des  Fiebers  entspricht.  Der  Kranke 
ist  ruhe-  und  schlaflos,  besonders  auch  wegen  seiner  heftigen  loculen 
Beschwerden*  und  hat  ein  schweres  Krankheitsgefühl.  Ein  Gefühl  von 
Spannung,  das  sich  zu  einem  Drucke  und  schliesslich  zu  einem  starken, 
bohrenden  Schmerze  steigert,  stellt  yich  schon  fiüh  ein.  Es  hat  seinen 
Sitz  ira  Oberkiefer  und  geht  wahrscheinlich  von  der  Schleimhaltt  aus 
fKieferhöhlenschraerz).  Der  Schmerz  strahlt  oft  in  die  Nachbarschaft, 
besonders  in  die  Scliläfengegend  und  die  Zälme  aus.  Bei  Druck,  ferner 
bei  allen  Erschütterungen  und,  wie  es  scheint,  vorübergehenden  Stauungen 
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des  venösen  Blutes,  so  beim  Huäten,  Nieaeii,  Schneuzen,  Pressen,  Bücken, 
Kauen  und  älinlichem,  nimmt  der  Schmerz  zu,  nach  Avellia  auch  bei 
Alkoholgeiiuss.  Manchmal  schwankt  er  in  seiner  Intensität  oder  hat  den 
Cliaraliter  einer  typischen  Neuralgie. 

Die  Zäline  Bchmerzeu,  besonders  beim  Kauen,  und  geben  das  Gefühl. 
als  wäreD  sie  zu  lang.  Der  Schmerz  kann  sich  so  auf  die  Zähne  locali- 
gieren,    dass  der  Patient  glaubt,    gewöhnliche  Zahnschmerzen  zu  haben. 

Auch  auf  die  Supraorbitalgegend  dehnen  sich  die  Schmerzen  raancli- 
mal  aus^  selbst  wenn  die  Stirnhöhle  nicht  miterkrankt  ist,  ja  sie  können 
die  ganze  Köpfhälfte  einnehmen  ufid  mit  allgemeinem  Kopfweh  ver- 
bunden sein. 

Die  Nase  ist  meist  verstopft;  der  Patient  hat  ein  ausgesprochenes 
Bedürfnis  Kura  Schneuzen,  ohne  daes  diea  in  einem  Verhältnis  tui  Ab- 
sonderung stände.  Manchmal  ist  geradezu  ein  Gefühl  von  Trocfeenh*»it 
vorhanden.  Der  Geruchssinn  ist  auf  der  kranken  Seite  gestört  oder  auf- 
gehoben. 

Auch  das  Auge  kann  schmerzen,  ist  lichtscheu,  thraiit. 

Nicht  selten,  wenn  Eiitztlndungsproducte  auf  collateraleu  Venen- 
bahnen in  die  äussere  Weichtheilumgebung  des  Äntrum  gelangen,  kommt 
es  zu  einem  Oedem  der  betreffenden  Wauge  mit  oder  ohne  Röthung  der 
Haut,  was  schon  den  eingangs  dieses  Capitels  genannten  alten  Aerzteh 
Wyland  d  J.  1771),  itard,  P.  Callisen,  ferner  Walther,  Stricker 
bekannt  war.  Die  Schwellung  ist  bald  leichteren  Grades,  bald  eine 
starke»  auf  die  Lider  sich  ausdehnende,  und  die  Haut  dabei  liochioth 
(Avellia  1. 

Auch  die  Mundschleimhaut  soll  manchmal  im  Bereiche  des  entzan- 
deten  Kiefers  eine  dunkle  Röthe  annehmen  [Hetder  (233)  S.  456]. 

In  der  Kieferhöhle  gebildetes  Exsudat  kann  sich  von  Anfang  au 
in  continuieHicher  Weise  aus  der  Nase  entleeren,  wenn  das  Ostiuiu 
maxillare  weit  und  besonders,  wenn  dabei  noch  eine  accessonsche  Oefl'- 
nung  vorhanden  ist;  meiatens  aber  dauert  ea  einige  Tage,'  während  deren 
die  subjectiven  Beschwerden  sich  gradatitii  steigern,  bis  plötzlich  beim 
Schneuzen  oder  Niesen  die  verschwollene  Antrummündung  nachgiebt  und 
ein  ganzer  Sehwall  von  Exsudat  sieh  atjf  einmal  entleert.  Daran  schliesst 
sich  dann  eine  gleichmässige,  manchmal  abundante  Absonderung,  oder 
es  dauert  wieder  eine  Weile  und  kommt  dann  zu  einer  neuen  plötzlichen 
Entleerung. 

Nach  einem  solchen  Ereignis  tiitt  fast  immer  ein  bedeutender 
Nachlass  der  Beschwerden  rasch  ein,  der  Patient  fühlt  sich  erleichtert, 
geradezu  erlöst    Selbst  die  Oedeme  gehen  zurück.     Dann  kommt  aber 

1  Die  Entleerung  ^rlolgie  Öfters  fichou  am  2.  Tage,  manchniBl  aucli  erst  viel 
sp4t«r,  so  7..  B.  bei  Krieg  erst  um  10. 
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ailniäblicl]  ivieder  eine  Versohlimmerung  zustande  hh  im  nächsten  Ent- 
leerung. 

Continuiorlich  abgesondertes  Eiaiidat  kann  dem  Kranken  setir  lästig 
werden,  wenn  es  übelriechend  ist,  oder  wenn  es,  was  besonders  bei  Lage 
auf  der  iri.*snnden  Seite  oder  auf  dem  Röcken  geschieht,  in  den  liachen 
lauft  Mancher  empfindet  infolge  dessen  einen  starken  Ekel,  bekommt 
Aufstossen  und  Krbreclien,  verliert  gänzlich  deu  Appetit, 

Was  den  Charakter  des  Exsudates  angeht,  so  sind  klinisch  alle 
oben  fS.  l()21i  bereits  angegebenen  Arten  beobachtet  worden.  Ausser  dem 
eitrigen  wurde  öfter  eine  glasige,  fadenzieliende,  selbst  klebrige,  gelbe 
oder  braune  Flüssigkeit  en*^ähnt,  speciell  bei  der  Scbnupfen-Sinuitis. 
Wegen  ihres  fauligen  Gestankes  sind  besonders  die  Eiawdate  bei  acuten 
dentalen  Antrumentzundungen  veiTufen* 

Nach  2 — -i,  mit  einer  Entleerung  abschliessenden  Perioden  kann 
die  Krankheit  beendet  sein.  Im  Durchschnitt  kann  man  bei  leichten 
Fällen  eine,  bei  schwereren  zwei  bis  höchstens  drei  Wochen  Dauer  rechnen. 
Das  gilt  auch  für  die  Fälle  mit  continuierlioher  Absonderuug  und  gilt 
ferner  auch  für  solche,  die  Oberhaupt  uicht  und  wenn,  dann  wenigsten» 
nicht  mit  Äusspölungen  behandelt  wurden. 

Manchmal  verzögert  sich  auch  die  Heilung  nnd  in  einem  gewissen 
uns  imbekannten  Procentsatze  der  Erkrankungen  wird  die  f^inuitis  chronisrb. 

Fast  in  der  Hälfte  der  Fülle  ist  diesdbc  eine  doppelseitige.  Oft 
recidiviert  sie  in  grösseren  Pauseu,  jahrelang  jeden  Winter,  oder  tritt 
überhaupt  bei  jedem  Schnupfen  ein  (Krieg.  Itard,  Brückt. 

Der  Verlauf  kann  sich  aber  auch  complicieren,  und  zwar  besonders 
im  Bereiche  des  Auges,  Zu  dem  Lidödeni  trat  in  den  von  Le  Fort 
(ÜB,  S.  357)  und  Fagenstecber  (380,  S.  138;  beobachteten  Fällen 
Oedem  der  Crujjiinctiva  und  des  retrobulbären  Zellgewebes  hinzu,  so  dass 
es  zu  Eioplithalmus  kam.  Erscheinungen,  die  nicht  zur  AbscedieniDg 
fGhrten,  sondern  mit  den  übrigen  Symptomen  der  Sinuitis  wieder  2tir1Sck- 
giDgen. 

Zu  dem  Exophthalmus  trat  bei  einem  Patienten  Brück»  (201, 
S,  121M  vollständige  Erblindung,  die  nach  18  Jahren  angeblich  durch 
eine  Mineral wassercur  zur  Heilung  gebracht  wurde.  Anch  zwei  von 
Fasquier  '156,  S.  m)  nnd  von  Buzer  (283.  S.  Vifi)  gut  beobachtete 
acute  dentale  KieferhöhlenentzünduDgen  gehören  hierher.  Bei  der  ersten 
erblindete  der  Kranke  am  8.  Tage  und  schon  am  12.  war  das  Seh- 
vermögen wieder  zurückgekehrt.  In  dem  zweiten  Falle  handelte  es  sich 
nur  um  eine  starke  Verminderung  des  Sehens,  die  ebenfalls  wieder  heilti». 
An  diesen  interessanten  Störungen  war  wahrscheinlich  der  Druck  d^s 
^dematösen  Orbitalgewebes  auf  den  Nenrus  opticus  und  die  Altena  ccn- 
tialis  retinae  schuld. 
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Auch  Gesichtserysipele  |Ziem  (4;^fti].  ferner  eine  nietastatisrhe 
Phlegmone  im  Bereiche  dos«  Thoras  [K.  Fränkel  (7ri6),  S.  5(i  u.  58| 
sind  bei  acuter  Maxillarsinuitis  beobachtet  Sehr  selten  kommt  es  vor, 
(lass  eine  acut^  Kieferhölileiientzüiidung  in  eine  esulceriereiide  und 
abscedierende  (vgl.  Einleitung"  S.  iJ^»6)  ansart&tJ  Wahrscheinlich  gehört 
der  Fall  von  Maire  (276,  S,  1009)  hierher.  In  diesem  hatte  eine  acut© 
Sinuitis  dentalen  Ursprungs  Periostitis  iles  Orbitalbodens  umt  eine  Orbital- 
phlegmone zur  Folge,  welclie  durch  das  Foramen  opticum  in  die  SchSdel- 
h(>hle  draug,  dort  eine  eitrig-e  BaBalmeningitia  veranlasste  und  etwa  am 
20.  Tage  den  Tod  herbeiföhrte.  Im  Stinilappen  fand  sich  ausserdem 
ein  Äbscess  entsprechend  dem  Orbitaldaeti  und  offenbar  direct  durch  den 
periostitiscben  Process  an  diesem  seibat  oder  aurh  auf  dem  Wege  eines 
durchtretenden  Gefässes  veranlat;st 

Die  Diagnose  einer  acuten  Sinuitis  maxillans  ist  leicht,  wenn  dieselbe 
einigermaassen  ausgepra^e  Symptome  macht;  oft  bedarf  es  nicht  eininnl 
einer  nasalen  Untersuchung.  Diese  letztere,  auf  die  wir  unten  näher 
eingeben  werden,  vermag  aber  stets  die  Diagnose  weiter  zu  begründen 
und  zu  bestätigen.  Nach  den  pathologisch-anatomischen  Belichten  fehlen 
fast  ausnahmslos  ScbwelUmgen  in  der  Infundibnlargegend  und  besonders 
am  Processus  uncinatus*  Die  kJinischen  Erfahrungen  haben  mich  gelehrt, 
däss  doch  wohl  kaum  eine  Nebenb5hlenentzündung  besteht,  ohne  dass 
wenigstens  eine  leichte  Hothung  und  Schleimhautanschwellung  im  Be- 
reiche der  Möndung  bemerklich  wäre;  an  der  Leiche  lässt  sich  derartiges 
nicht  mehr  gut  nachweisen. 

Die  nasale  Untersuchung  kann  den  Äusfliiss  von  Exsudat  aus  der 
Möndungsgegend  der  Kieferhöhle  direct  constatieren  und,  was  das  Aus- 
Hohlaggebende  ist,  durch  eine  Probe -Aspiration  oder  -Äusblasung  oder 
-Ausspülung  die  Anwesenheit  des  Exsudates  in  der  Hohle  selbst  nach- 
weisen. Hei  Mangel  von  solchem  kann  das  Ergebnis  der  Durchleuchtung 
von  Werth  sein. 

Für  die  etwaige  Mitbetheiligung  anderer  Nebenhöhlen  giebt  uns 
ebenfalls  die  eingehende  Untersuchung  der  Nase  wichtige  Anhaltspunkte, 
gerade  so  wie  sie  die  Unterscheidung  der  sinuitischen  Affection  von  einer 
einfachen  Neuralgie  oder  einem  Zabnübel  sehr  erleichtert. 

Besondere  Aufmerksamkeit  verdient  die  Untersuchnng  der  Zähne 
behufs  Feststellung  einer  eventuellen  dentalen  Ursache* 


1  Die  von  Fischer(l3:j),  Chayruii  (230),  Salter  (2G0),  Rees  (l?^5)  erwähnten, 
mit  achwereii  Coiiiplit^atiotieti  verlaufenen  Fälle  beruhten  offenbar  auf  primärer 
Bcater  Pemstitis  und  Osteomyelitis  des  Oberkiefers  mit  sekundärer  mehr  sebeuaäch- 
Ud\ST  Betheiligiini^  des  Antrum  Mml  kOnui'n  ilnher  liier  kdnt?  Bertit^ksiclitigung  flnden. 
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Bei  auffuUägen  äusseren  Erscheinungen  hüte  man  sich  vor  Ver- 
wechalung  init  acuter  Periostitis  und  Osteomjelitiä  des  Oberkiefers. 

Ein  grosser  Tbeil  der  acuten  Entzündungen  des  Äntrum  Highmori 
heilt  spontan;  die  anderen,  welche  chronisch  wenlen,  lassen  sich  meist 
noch  durch  geeignete  Behandlung  beseitigen  oder  heaaern.  Complicationßu, 
wie  die  erwähnten,  sind  äusserst  seltei]. 


TheriLpie* 

Fflr  den  Anfang  empfiehlt  sich  eine  symptomatische  und  abwartende 
Behandlung.  Im  Anfaugsstadinm  sind  kalte,  später  warme  Umschläge  auf 
die  erkrankte  Gegend  von  Voribeil.  Durch  die  Lage  auf  die  gesunde 
Seite  läsat  sieh  manchmal  der  Exsudatausüuss  befördern  und  damit  ein 
Nachlass  der  Schmerzen  herbeiführen.  Cocainapplication  erleichtert  den 
Eintritt  der  Entleerung  des  Antrnm,  da  sie  die  Infundibularschleimhaut 
zum  Abschwollen  bringt.  Einige  Aerzte  empfehlen  Aspirationsbewegimgen 
bei  geschlossener  Nase  zu  obigem  Zweck.  Früher  gab  man  Niesmittel 
und  hatte  damit  oft  ganz  gute  Erfolge.  Ausspülungen  der  Kieferhöhle 
mit  lauwarmem  Salzwasser  vom  mittleren  oder  unteren  Nasengang  oder, 
nach  Eitraction  eines  verdächtigen  Zahnes,'  von  dessen  Alveole  aus, 
kSnnen  grosse  Erleichterungen  bringen  und  die  Heilung  befördern.  Sie 
sind  weniger  am  Platz  in  den  ersten  Tagen,  so  lange  die  Entzündung 
noch  ansteigt,  weil  sie  dann  leicht  reizen  und  die  Schmerzen  vermehren, 
empfehlen  sich  aber  besonders,  wenn  die  Sitmitis  sich  in  die  Lunge  zieht, 
um  einem  Chronischwerden  derselben  vorzubeugen.  Selten  mag,  wie  in 
einem  Falle  von  Grünwald  (760,  S-  4),  die  Heftigkeit  der  Erscheinungen 
eine  breite  Aufraeisselung  nothwendig  machen. 

Bezfiglich  der  Allgemeinbehandlung  sei  nur  bemerkt,  dass  die  Ver- 
meidung von  Alkohol  Kaffee,  Thee,  Tabak  entschieden   anzurathen  ist* 


*  üebrigens  habe  ich  aqch  acute  Sinüitis  mai.  heilen  aehen,  ohne  dase  der 
offenbar  UTaüdilkh  t^etheiligte  Zahn  (intfemt  wurde. 

J  Früher  liesa  man  den  ganzem  Büg-enannt^ti  antiphlogtstischen  Apparat  in 
Thätigkeit  treten  (Blutegel,  Aderlags,  Fnssbüder,  Abfübr-  und  Schwitzmitteln.  Local 
kiLdien  warme  Breiüm achläge,  allerhand  Einreibungen  und  Pflaster,  wanne  Dämpfe  in 
die  Nase  und  Niearaittel  in  Betracht.  Auch  hat  dieser  Behandlnng  wurden  die 
Kranken  gesund. 
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Sinuitis  maxillaris  chronica. 


Die  clironistrho  Entzündung  der  Kieferhöhlenschleimhaut  kommt 
offenbar  viel  seltener  vor  ah  ilie  acute,  da  vou  dieser  ja  ungezählte  FälJe 
spontan  heilen.  Gegenstand  klinischer  Beobachtung  und  Behandlung  ist 
trotzdem  die  erstere  unendlich  viel  Öfter  gewesen  aus  leicht  begreiflichen 
Gründen.  Man  denke  nur  an  die  lange  Dauer  und  die  mannigfaltigen 
und  häufig  höchst  lästigen  Folgeerscheinungen.  Weß:en  der  meist  kurz 
dauernden  acuten  Sinuitis  kamen  die  Kranken  verhältnismässig  selten 
zum  Arzt,  &!ofern  die  Literatur  ein  richtiges  Bild  giebt.  Wenn  in  alter 
und  neuer  Zeit  von  Kieferhühlenkrankheiten  die  Rede  sviir.  so  hat  man 
eigentlich  nur  an  die  chtoniache  Entzündung  gedacht.  Was  ich  in  der 
Einleitung  an  historischen  Thatsachen  über  die  Aflectionen  der  Kiefer- 
liCihle  anführte,  gilt  im  weHentlichen  für  die  chronische  Sinuitis.  loh 
kann  daher  hier  von  einleitenden  historischen  Demerkungen  ganz  absehen* 

A**tiolrtü:ie- 

Die  raeisten  chronischen  EntzTindungen  des  Antrum  sind  wohl  aus 
acuten  Cory/a-Sinuitiden  entstanden.  Auch  die  Influenza  hat  viele  hinter- 
lassen. Ton  anderen  Infectionskrantheiten  herrührende  und  chronisch 
gewordene  Fälle  wurden  nur  sehr  wenige  bisher  veröffentlicht,  z.  B.  solche 
uacli  Pneumonie,  Typhus.  Bei  dentalen  chronischen  Sinuiliden  hört  man 
von  den  Patienten  öfter,  dass  sie  acut  begonnen  hätten.  Bei  vielen  der- 
aelben  wissen  die  Kranken  gar  nichts  über  den  Beginn  anzugeben,  so 
dags  man  sehr  geneigt  ist,  eine  langsame  schleichende  Entstehung  anzu- 
nehraen»  und  zwar  sowohl  von  einer  chronischen  Wurzelhautentzündung, 
als  aucl»,  wa&  übrigens  recht  selten  vorkommt,  von  einer  vereiternden 
Zahnwurzelcyste  aus.  Die  Fälle,  in  welchen  ein  ins  Äntrmrt  gewachsener 
Zahn  chronische  Entzündung  des  ersteron  veranlasst  haben  »oll.  habe  ich 
fast  alle  im  Original  nachgesehen;  es  handelte  sich  wohl  durchweg  um 
folliculäre  Zahncysten;  in  diesen^  nicht  im  Antrum,  befand  aich  der  Zahn. 

Oft  werden  chronische  SinuitideUj  die  aus  anderer  Ursache  entstanden 
sind,  irrtUümlicherweise  auf  zulullig  gleichzeitig  vorhandene  cariöse  Zähne 
bezogen.  Wie  wir  oben  gesehen  haben,  kommen  auch  nacli  Verletzungen 
chronische  Antnimentzftndungen  vor,  besonders  wenn  ein  Fremdkörper 
vorhanden  ist* 

In  den  Sectionaberichten  von  Harke  und  E.  Franke),  Dmochowski. 
Gradenigo  sind  eine  ganze  Reihe  von  Lungenphthiaikern  vertreten,  bei 
welchen  sieb  in  den  Kieferhöhlen  ausclieinend  chronisch  entzündliche  Ver- 
änderungen, und  zwar  in  der  Hälfte  der  Fälle  auf  beiden  Seiten  fanden. 
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Die  eitrige  Exsudation  herrschte  bei  weitem  vor  (in  V5  der  Fälle),  seltener 
war  die  schleimige  oder  seröse.  Die  Untersuchung  auf  Tuberkelbaciüeii 
ist  meist  nicht  geniaoht  worden.  Auch  hei  Titberculose  des  Darms, 
Peritoneums,  der  Knochen,  sowie  Miliuvtuberculose  hat  man  ähDÜches 
gesehen.     Der  ZuBammenhang  ist  durchaus  untlar. 

H.  L.  Wognor  (781)  beobachtete  bei  eliroiiischer  Bleivergiftung 
eine  Sinuitis  maxillarie  clironica.  Die  entzündete  Schleimhaut  entliiclt 
angeblich  Hlei. 

Ueber  das  Verhallen  der  chronisclien  Kieferhölilenentzündung  ^ur 
Rhinitis  chronica  und  Ozaena  habe  ich  mich  sclmn  in  der  Einleitung 
geäussert*  Bei  der  letzteren  kommt  gerade  diene  Entzündung  gar  nicht 
selten  vor.  Walb  (403,  Fall  5\  Siebenmann  (598),  Licbtwitz  (770f, 
Grtlnwali  (760,  S.  60,  61,  64)  und  andere  haben  solche  Fälle  luit- 
getheilt  und  ich  selbst  sah  ftine  ganze  Reihe  derselben.  Eine  bei  Ozaena 
beobachtete  Sinuitis  kann  übrigens  auch  aus  anderer  Ursaclie  entstanden 
nein.  Daher  haben  auch  von  den  wenigen,  bis  jetzt  bei  diesem  Leiden 
an  der  Leiche  gefundenen  AntrumeDtzftndungen  [Krause  372,  Fall  2), 
E.  Frankel  (361,  Fall  l\  Zuckerkaadl  i617,  Fall  4-,  S.  IHl  u.  Fall  4, 
S.  134),  ferner  (652,  Fall  19  u.  20,  S.  367),  Harke  (711,  FaU  264, 
276  u.  3(57)]  die  meisten  keinen  unbedingten  Werth.  Es  kommt  hier 
sehr  wesentlich  auf  die  Todesursache  an.  Wenn  als  solche  Infections- 
kTankheiten,  insbesondere  Lungenphthise  genannt  oder  überhaupt  keine 
Angaben  gemacht  werden,  so  ist  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen, 
dass  die  Krankheit,  welche  den  Tod  herbeiffihrte,  auch  die  Kieferhöhlen- 
Veränderungen  hervorbrachte.  Erwähnt  sei  noch,  dass  Abel  (091)  im 
Antrumeiter  bei  Ozaena  einmal  seinen  ßacillua  mucosus  fand,  dem  übri- 
gens in  neuester  Zeit  seine  specifische  Bedeutung  wieder  abgesprochen 
worden  ist  [Drejfuss  und  Klemperer  (753,  S.  ^77)], 

Dass  Verengerung  und  Verschluss  des  Ostium  maxillare  für  eich 
allein  keine  chronische  Sinuitis  hervorbringen  kann,  wurde  sclion  oben 
(aiehe  Einleitung  S.  903)  betont.  Es  sied  Fälle  mit  vollständiger  Ver- 
wachsung der  Kioferhöhlenmündung  bekannt,  in  denen  die  Höhle  durch- 
aus frei  von  chronischer  Sinuitis  war  [Meckel  (105),  CruTeillier  (346)]. 
Einige  bei  Zuckerkandl  (617,  8.  181)  und  Dmocbowski  (702,  Fall  13 
ü.  21)  verzeichnete  Beobachtungen  sind  keineswegs  einwandsfrei.  Hier 
kann  der  Verschluss  secundär  durch  die  Sinuitis  entstanden  sein,  und 
wenn  er  vorher  da  war,  so  ist  nocli  das  wahrscheinlichste,  dass  die 
Sinuitis  ursprünglich  eine  primäre  war.  Denn  primäre  Sinuitidon  können 
auch  in  gänzlich  abgeschlossenen  Höhlen  entstehen.  Ausserdem  können 
sich  auch  in  solche  Höhlen  von  der  äusseren  Umgebung  her  Entzün- 
dungen foitpfian2en  u,  B.  dentale). 

Am    meLsten    hat   man    Schieimhautschwellungen,    Hjpeiirophieen, 
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Polypen  als  Ursachen  der  chronischen  Sinuitis  maxillans  angesehen,  be- 
soaiiers  weil  sie  das  Ostiura  verengeni  und  veraebHessen  können.  Man 
ist  aber  jetzt  auf  dem  richtigerßn  Wege,  wenn  man  annimmt,  dass  hier 
Ursachen  und  Folgen  vollständig  verwecbselt  wurden  (das  Nähere  unten 
S.  1039). 

Chronisch  entzündliclie  Processe  ana  Oberkiefer,  darunter  besonders 
auch  solche  tuberculöser  und  syphilitischer  Art.  ferner  gutartige  und 
besonders  bösartige  Ohertiefergeschwfllste  können  selbetverstündlich  eine 
chronische  Entzßndung  dea  Antrum  herbeifüliren.  Dasselbe  tritt  verniuth- 
lich  gelegentlich  ein,  wenn  aus  anderen  Nebenhöhlen  stammende  Exsudate 
regelmässig  in  die  Kieferhöhle  abtrünfeln  (siehe  oben  S,  9y8i. 

Fatholaginrhe  Anatomie. 

Wenn  man  Kieferhi^blen  auf  operativem  Wege  breit  er5fliiet,  die 
sich  schon  seit  längerer  Zeit  im  Zustande  der  Entzünduag  befanden,  so 
triift  mau  oft  ganz  dieselben  Veränderungen,  wie  sie  oben  hei  der  acuten 
Siuultiö  geschildert  wurden,  nur  dasa  die  specifischen  Zeichen  ucuter 
Entzündung,  wie  z.  B.  hochgradige  Hyperämien,  fehlen.  Die  Leichen- 
untersuchungen von  Fällen,  in  denen  genügende  Zeichen  für  einen  län- 
geren Bestand  der  Sinnitis  vorhanden  waren,  haben  das  bestätigt.  So 
kann  man  aus  dem  Äntrumbefund  allein  oft  nicht  entscheiden,  ob  eine 
acute  oder  chronische  Entzündung  vorliegt.  Daraus  geht  hervor,  dasa 
die  bei  der  acuten  Sinuilis  gGsehilderten,  auf  meist  herdweiser  ödematöser 
Durchtränkuii^  und  auf  Eundzelleninfiltration  beruhenden  Veränderungen 
lange,  vielleicht  Jalire  lang  stationär  bleiben  können.  ViS  liegt  daher 
auch  die  Yermuthun^  nahe,  dass  es  fiich  bei  den  spontan  hellenden 
acuten  Sinuitiden  durchweg  um  geringgradige  Gewebsveränderungen  handelt. 

Aus  den  angegebenen  Gründen  haben  wir  hier  nicht  nötbig,  uns 
mit  der  Schilderung  des  jüngeren  ödematösen  Stadiums  der  chroni- 
schen SinuiÜB  eingehend  zu  befassen;  wir  mössten  fast  durchweg  bereits 
Gesagtes  wiederholen.  Dagegen  verdient  das  zweite  fibriise  Stadium, 
welches  sich  ans  dem  ersten  ganz  allmählich  entwickelt,  eine  genauere 
Schilderung.^ 

Die  Sehleimhaut  ist  hier  wesentlich  dicker  als  die  normale*  eie 
misst  oft  2 — 5  Millimeter,  manchmal  aber  auch  doppelt  und  selbst  drei- 
mal soviel,  so  dass  der  Höhlenraum  ausserordentlich  verkleinert  erscheint. 
In  einem  Falle  Dmochowskis   war  er  nur  noch  erbsengroas.     Die   so 


^  Was  die  Häußgkeitöverb&ltniöae  kngeht^  mit  welchen  beide  Stadien  am 
SectionatiaL^he  beobachtet  wiTden,  so  liommen  Jiacli  mciiiein  Urtheil  auf  27  sichere 
Hnd  32  höchst  wfthrnchemUche  chruniaebe  Ki«ferliOli!eiieiiUÜtidtjngen  der  Harke'schen 
öerie  etwa  49  im  OdeTnatüs^u  und  10  im  fibrCseti  Stadium  befiudliclie.  Dmochowaki 
hat  bei  der  Elgeraheit  seines  Materials  das  letztere  Terhältiiianiaaaig  viel  üfter  geaeho. 


( 
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veräDclerte  Schleimhaut  des  Äntrum  besteht  aus  derbem,  narbigem  Binde- 
gewebe, das  mit  dem  Knochen  fest  vei-wachsen  ist  und  sogar,  wie  Harke 
behauptet  ^711,  S.  :X)i,  die  dünne  nasale  Wand  des  Antnmi  in  dieses 
hiiieinxiebeu  kann.'  Man  tindet  auch  Fälle,  in  denen  die  tieferen  Schichten 
der  Schleimhaut  noch  Oedem  zeigen.  Das  Mikroskop  lehrt,  dasa  ausser 
der  Bindegewebsbildung  auch  noch  UundÄelleninfiltration  vorkommt, 
beeonders  in  der  subepithelialen  Schicht.  Manclimal  herrscht  die  Infiltra- 
tion vor,  sowie  es  oben  schon  bei  der  acuten  Sinuitis  beschrieben  wurde. 
Die  Blutgefässe  öind  naeist  stark  venuehrt,  erweitert^  haben  ver- 
dickte Wände.  Bei  stärkerer  Hv|ierämie  und  frischen  Blutungen  muss 
man  an  einen  acuten  Naclisehub  denken. 


O.m. 


^  w  ß 

Fig.  3.    Verändemugen  im  zweiten  Stadium  der  Siikuitis  inaiillaris  cbronicA. 

A.  m,  ^  Kieferhöhle;  iS.  /,  ^  Stirnhöhle;  Ct(},  e,  =  Siebbeinielkn;  O.  m,  =  Oätiuni 

inaiillare;     K.  -.-  stftrk   Terdicltte,  eklerotische   KtiodietininJ  der  Kieferhühle;    B.  ^ 

verdickte  Schleimhaut,  aus  tiarbigciii  Bindeg^wj^tiü  bestehend;  C\  —  Cjsteti. 

Die  Oberfluclie  der  fibrös  verdickten  Mucosa  ist  oft  uneben,  warzig, 
zottig,  papillär,  mit  poljpenähnlichen  Wülsten  versehen,  die  ebenfalls 
aus  Bindegewebe  bestehen  und  auch  zugleii^h  mit  der  subepithelialen 
Schicht  Rundzelleninültrution  zeigen  können.  Offenbar  handelt  es  sich 
hier  um  die  bindegewebig  umgewandelten  Wülste  des  ödematögen  Stadiums, 

*  Bergeat  (^^27)  sah  l^ti  einer  alten  Sinuitis  iiiuiill.  den  ganien  Oberkiefer 
bedeutend  verkleinert, 


10^2 


I>r.  (instav  Killiaq, 


Auch  durch  die  CjsteDbildnng  kann  die  Schleimbaut  eiti  groli- 
liöckeriges  oder  caviaiithnlich  gekörntes  (Harke)  Aiisaehen  erhalten.  Bei 
Erweiterung  der  Drasenaiisführuugsgünge  sieht  man  zahlreiche  kleine 
Löcher  (Zuckerkandl). 

Eine  höchst  eigenthümlii'he.  bald  rost-  oder  orangegelbe,  bald  duokel- 
hrauue,  raiichgraue  oder  schwarzgrüne,  manchmal  fleckige  Pigmentieniiig 
luiben  Zuckerkitndl,  Harke  und  K.  Fränket  beschrieben,  henührend 
von  häufchenJ^rmig  oder  perlschnurartig  angeordneten  Pigjmentki>rnchen, 
die  frei  iai  Gewebe,  auch  in  den  tieferen  Schichten  lagen.  Hier  handelt 
ea  sich  um  die  Residuen  früherer  Extravasate. 

Das  Epithel  bleibt  meist  erhalten^  ist  manchinal  von  Kundzellen 
durchsetzt.  Die  Kellen  köonen  in  ganz  alten  Fällen  schmäler  und  niedriger 
werden  (K,  Frünkel), 

Ähschuppung  der  oberen,  fliiuniernden  Schicht  oder  dea  ganzen 
Epithela  komiBt  übrigens  vor,  jedoch  meist  nur  regionär  und  dann  beäon- 
ders  in  den  unteren  Ahgchnitten  der  Kieferhöhle.  Selten  geht  das  Epithel 
in  toto   verloren. 

Viel  häufiger  zeigen  die  Drüsen  Veränderungen  (ZuckerkandL 
Dmochowski),  und  zwar  offenbar  umso  gr$*^sere,  je  länger  der  Process 
gedauert  hat  Man  findet  sie  voll  Schleim,  mit  schleimig  degenerierten 
Zellen  ausgekleidet,  mit  Rundi^eüen  durchsetzt  oder  auch  durch  Binde- 
gewebe comprimiert  und  rudimentär.  Die  Zahl  der  Dr\5sen  iat  oft  merk- 
lich vermindert,  manchmal  bis  auf  spärliche  Reste,  Sehr  oft  sieht  man 
die  Acini  dilatiertv,  für  sich  allein  oder  zugleich  mit  kleint^ren  oder 
grösseren  Abschnitten  der  AuäführungBgänge,  je  nach  der  Stelle,  an  der 
daa  Bindegewebe  constringierend  wirkt.  Wenn  die  Drßsenacini  zugrunde 
gegangen  sind,  können  auch  die  Ausführungsgänge  für  sich  allein  erwei- 
tert erscheinen. 

Diese  Drüsen  Veränderungen  bes-eichnen  dea  Anfang  der  Bildung 
von  Retentionacysten;  man  trifft  sie  bei  vorgeschrittener  chronischer 
Sinuitis  maxillaria  sehr  häufig  und  an  vielen  ^telleti  zugleich.  Ks  kommt 
daher  auch  sehr  häu6g  zu  auggesprocheiier  Cystenbildung,  die  in  einem 
besonderen  Capitel  besprochen  werden  soll. 

Eine  sehr  bemerkenawertbe  Iloüe  .spielt  aucli  der  Knotdien.  Bei 
langdaueriider  Entzündung  tritt  eine  deutliche  Verdickung  desselben  ein. 
Dmochowski  i702,  Fall  2i  beobachtete  einmal  eine  solche  Verdickung 
der  knöchernen  Äntrumwand  bis  zu  Vs — 1  Centimeter.  Die  innere  Ober- 
lläche  des  Knochens  ist  dabei  meist  uneben,  liöckerig,  selbst  mit  grösseren 
Vorsprüngen  versehen.  Der  CJuerschnitt  zeigt  eine  sklerotische  Kcochen- 
suhstanz. 

Dazu  kommt  noch  dieOsteophvtenbildung(Verneuil{240),Girald&9 
(233),  Zuckerkandl  (381  S.  155,  617  S.  78,  652  S.  :il6»;  Dmochowski 
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(702)]  in  Gestalt  von  Koochetiplättchen.  weK-tie  meist  fiel,  manchmal 
iiuch  mit  der  Knochenwantl  an  einer  oder  mehreren  Stellen  rerbunden 
in  die  verdickte  periofitale  Sclileimliaiitschiclit  eingelagert  sind.  Ihr  Vor- 
komnaenist  durchaus  kein  seltenes.  Dmochowski  fand  sie  unter  18  Fälleii 
7 mal.  Ich  selbst  besitze  mehrere  solche  Präparate  (8891.  In  der  Regel 
sind  die  Knoclienplüttchen  zahlreich  nnd  dabei  klein,  mitunter  aber  auch 
bis  zu  einem  Centiraeter  gross,  ja  Zuckerfcandl  i6ö2,  S.  ;:S05)  beschieibt 
eines  von  19  Millimeter  Lange  nnd  11  Millimeter  Breite.  Ihre  Ge- 
stalt kann  eine  höchst  mannigfaltige  und  unregelmäsafge,  spitzige  und 
stachelige  sein. 


o^pk 


Pi^f.  4.    Verüivlerungtin  im  KWtfiten  Stftdium  d(?r  Simiiti*  niaiilJ.  cliimi. 

A,  Hi,  =^  Kieferl^ßhle  mit  verdiükter  Knochüriwuml:  Ü,  =  verdickte  und  aw  ihrer 
Oberfläche  netzformig-e  Strünke  liildentle  Schleiiidiatit;  C,  -  Cyste nrilunuJi  0^/>/*.  ^ 
freie  Osteophjteti;  .SV.        Knochenstdchcln,    Iti  Ft^.  4  ^^  ist  die  Schleimhaut  fhlleriit. 

Pathologisch-anatomirich  luimler  wirbti^.  trotz  der  grossen  Holle, 
die  sie  in  klinischer  Hinsicht  spiHt,  int  die  Kxninlnthildinig.  Sie  kann 
gänzlich  fehlen,  eine  für  den  Kliniker  h<W:]i»t  benierkenßwerthe 
Tiiatsache.  \w  öbrigon  /ei^t  «le  (?aii/.  dnnBelbe«  Charakter  wie  bei  der 
acuten  Sinuitis,  nur  dass  dj*»  Hlntlioirii*'nj^un^'rn  meint  fehlen.  Die  ver- 
schiedenen Arten    den    seröoeri    und    ^rlihMinigen    Kusudates   werden  auch 


H.KU 
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hier  beobachtet.  Bei  weitem  am  häufigsteii  ist  das  Exsudat  rein  eitrig 
oder  auch  schleinug-eitng.  Oft  lindet  mmi  durch  Niederschläge  entstan- 
dene krilniolige,  käsige  Masseti:  dieselben  kfinnen  sogar  so  reiclüiüh  vor- 
liaiideD  sein»  dass  sie  das  Antnim  fast  ausfüllen.  Das  Mikroskop  zeigt 
in  ihnen  ausser  weissen  ßlutkörperclieu  auch  deren  Zerfallsproducte, 
Detritus,  Fettki^rnchen  und  Fettkiystalle. 

Der  Bakterieiig-ehalt  de^  Exöudates  ist  ein  sehr  mannigfaltigen  Der 
FräukeTache  Diplococcus  lanceolatiis  wurde  von  Weichselbaumj  E. 
Fränkel  (75ß)  und  hinderen  nachgewieaen,  von  dem  letzteren  am  hilu- 
ligsten,  manchmal  sogar  in  Reincnltur,  Dniochowski  fand  den  Fneumo- 
coccQS  Friedländer  in  der  Hälfte  seiner  Fälle  und  erwähnt  den  vorigen 
gar  nicht.  Von  Staphylo coccen  kommt  nach  einigen  Beobachtern  der 
pyogenes  flavus,  nach  anderen  der  aureus  häufiger  vor.  Auch  der  albus, 
eitreus,  ruber  sind  beobachtet  Dem  Streptococcus  pyogenes  sind  Dino- 
chowski,  Herzfeld  und  Hermann  (714),  E.  Fränkel,  Howard  und 
In  gersoll  (815)  u.  a.  verhältnismässig  oft  begegnet  Genannt  werden 
noch  der  Bacillus  mucosus  capsulatus,  Diplococcus  foetidus  erassuSt 
BacilliiH  pyogönea  foetidus  (von  Dmochowski  12raal  gefundetij,  Bakte- 
rium coli  und  ein  verwandter  Bacillus,  Bacillus  pyocyaneus,  Bacillus 
fluorescens  liquefiiciens,  Bacillus  capsulatus  misothermut;,  proteuaartige 
Bacillen  und  ferner  gelbe  Sarcine,  l)az:u  kommen  noch  eine  Anzahl 
Mikroorganismen,  die  nicht  näher  bestimmt  wurden.  Die  sämmtlichen 
schon  oben  genannten  Autoren  haben  sich  an  dieser  uiiihseligen  Arbeit 
eifjigst  betheiligt.  Die  meisten  der  genannten  Arten  sind  wohl  secundäie 
Ansiedler  und  haben  höchstens  die  Bedeutung,  dass  Bie  durch  ihre  Stoff- 
wecbselproducte  den  chronischen  Entzündungszustand  der  Kieferbohlen- 
schleimhaut  mit  unterhalten  helfen. 

Ausser  den  beschnebenen  Eisudatarten  sind  in  seltenen  Fällen  hei 
Sinuitis  chronica  Kalkcon cremen te  in  der  Highmorshöhle  gefunden 
worden  fFollin  et  Duplay  1527,  S.  H^2\  Zuckertandl  i617t  S.  1B;(), 
Harke  i,711,  Fall  3*19].     Das  von   Zuckerkandl   war  haselnussgross. 


Symptome. 

Die  Sinuitis  raaxiUaris  chronica  kann  völlig  symptomlos  verlaufen 
und  zeitlebens  latent  bleiben.  Oft  wird  sie  rein  zufällig  bei  der  rhino- 
logischen  Untersuchung  entdeckt.  Der  Patient  hatte  keine  Klagen  und 
nie  war  ihm  aufgefallen,  dass  im  Bereich  seiner  Kieferhöhle,  bezüglich 
Nase,  irgend  etwas  nicht  in  Ordnung  sei.  Die  Absonderung  kann  so 
spärlich  sein  und  einen  solchen  Charakter  haben,  dass  man  dies  voll- 
ständig begreift,  besonders  wenn  das  Exsudat  dabei  nocli  vorwiegend  den 
unauffitUigen  Weg  in  den  Bachen  einschlägt     Sehr  viel  spielt  natürlich 
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iiueh  in  solchen  Fällen  die  Individualität  des  Patienten  mit;  der  eine 
achtet  ßicbt  auf  geriiigfügsge  Abnormitäten,  der  andere  aber,  und  das 
gilt  besonders  von  den  nervösen  Menseben  unserer  Zeit,  beobachtet  sich 
nur  zu  genau,  gerätli  über  jede  kleinste  Abweichung  von  der  Regel. 
besonders  abnoruie  GefQhle  und  Absondernngen  auf  Grund  seiner  dunkeln 
medidnisdien  Vorstellungen  in  Aufregung  und  länft  dann  zuno  Arzte. 

Am  häufigsten  und  oft  ausschliesslich  macht  das  von  tler  erkrankten 
Schleimhaut  gelieferte  Exäudat  Symptome-  Ich  muss  aber  hier  von 
vornherein  auf  die  ohne  freie  ExsudatbiUlung  verlaufenden  Fälle  hin- 
weisen, von  denen  \vh'  klinisch  noch  gar  nichts  wisse»,  und  bei  denen, 
wenn  Oberhaupt,  dann  nur  Störungen  vorhanden  sein  können,  welche  von 
der  entzündeten  Antnimscbleimhaut  ausgehen. 

Beiüglich  der  speciellen  Beschaffenheit  des  Exsudats  decken  sich 
im  allgemeinen  die  klinischen  Erfahrungen  mit  den  oben  geschilderten 
pathologisch-anatomischen.  Ausser  dem  eitrigen^  oder  schleimig-eitrigen 
wird  auch  rein  schleimiges  und  seröses  gelegentlich  gefunden.  Auf  das 
Vorkommen  des  letiiteren  hat  man  seit  dem  Berichte  von  NoUenius 
^726),  dem  einzelne  Beobachtungen  von  Micheisohn  (514),  Scliwartz 
(613)  und  Jurasz  (ö61)  vorausgingen,  bosser  achten  gelernt.-  A.  Ale- 
lander  (746)  hat  gezeigt  dass  es  sich  dabei  um  Cysteninhalt  handeln 
kann.  Cholestearinbeimengüugeu,  wie  sie  Noltenius  fand,  scheinen  tiiir 
diese  Herkunft  sicher  zu  beweisen.  Dass  man  aber  zu  weit  geht,  wenn 
man  das  Vorkommen  von  serösem  Exsudat  in  der  freien  Kieferhöhle 
leugnet,  beweist  zur  Genüge  die  pathologische  Anatomie.  In  seltenen  Fällen 
ist  ein  blutiges  Exsudat  beobachtet  worden  [Hartmann,  Serenin  i7;"ilj||. 

Die  Schleimhaut  sondert  dag  Exsudat  continuierlicb  ab,  jedoch  nicht 
ajidauernd  in  derselben  Menge,  Es  finden  Schwankungen  statt,  deren 
Ursachen  nicht  immer  klar  ersieh tlicb  sind.  Die  Mejige  kann  eine 
äusserst  geringe  oder  eine  so  grosse  sein,  dass  die  abgesonderte  Flüssig- 
keit fortwälirend  abtropft.  In  der  Eegel  findet  eine  Ansammlung  der- 
selben in  der  Kieferhöhle  statt  wegen  der  eigenthümlichen  Lage, 
welche  sowohl  das  Ostium  inaxillare,  als  auch  die  manchmal  vorhandene 
accessorische  MOndung  '  einnehmen. 

Die  Hochlage  des  erateren  war  schon  im  vorigen  Jahrhundert  genü- 


'  Ick  m^cbtt^  nüch  hier  gegen  diu  allgemeine  Gepflogenheit  wenden, 
möglichst  jeg-lichen  Nebenhöhlen  in  halt  nnter  die  Kategorie  „Eiter"  za  bringen 
und  ülierhiiapt  nur  von  NebenliDhleneiterutigen  oder  -einiiyemen  lu  reden,  anatiitt 
von  Entziindoiigtjn  der  Nebenhöhlen  mit  richtiger  Angabe  der  Art  dcH  E5Hudat<"3, 

'  V^l  auch  Kayser  (838),  S.  K.U,  luid  H.  HaJäsz  (611).  Letztere  Arbeit  war 
mir  im  Originale  nicht  zugiLnglich. 

=*  Diese  httt  offenbar  Bordenavt:'  gesehen*  da  er  ÄBgiebi  dasa  das  Antrum 
manchmal  zwei  Oeffnunseii  habe. 


Dr.  Gnstav  Külian. 

gend  gekannt  wm]  gewürdigt  [vgl,  Palfyn  (33,  S,  85).  Keininger  (21, 
S.  33),  Bordenave  l41.  S.  331»,  Jourdain  (57,  S-  10),  Bromfield 
(50,  S.  7-1)].  Sie  macht  sich  am  nieisten  geltenri  bei  der  aufrechten 
Knrperhaltung,  denn  bei  dieset'  niuss  sich  die  Highmorsliölile  bis  ohen 
anfüllen,  bevor  Exsudat  austreten  kann.  Das  Ostium  maiillare  hat  zwar 
niich  Zuckerkandl  eine  Breite  von  '2--t>  und  eine  Lunge  von  7 — 11  Milli- 
metern, ist  aber  oft  nicht  so  frei,  dass  ein  einfaches  Ueberlaufen  der 
Kieferhöhle  möglich  wäre  (von  den  Fällen  mit  dichterer  Beschaffenheit 
des  Eisudates   ganz    abgesehen!.     Um   ein  Ueberlaufen  zu  ermöglichen, 


flg.  5.  J^isicht  diir  hteialen  Naäenwimil;  rlie  mittlere  Mnsclid  ist  abgetragen«  ebenso 
die  mediale  Wand  einiger  SiebbdfiKelkii. 

f).  a,  ^  Kwei   actffisorische  Oeffnuiige«   der   Kieferhöhle;     O,.  m.  =  Oatium  niaiÜU  ^= 
infündibulare  KiefefliOlilemuündunfc'j  S,/.  —  Stirnhöhle;  L  -.  unterer  Theil  dereelbeii) 

.S'.  ,f.  —  KeilbeiidkihK 


ist  nach  Neumann  iTiHO)  auch  eine  Gegenöftnung  nöthig,  wozu  allerdings 
die  accesaorische  ilündung  gelegentlich  diene«  kann.  Jedenfalls  hilft  bei 
vollständig  erfüllter  Höhle  der  Absonderungsdiuck  nach. 

Unbehinderten  Ausflaäs  vorauügesetzt,  ist  es  leicht,  sich  aus  der 
Hochlage  des  <iötium  nuixilLare,  da.'t  zugleich  der  vorderen  Höhlenwand 
genähert    liegt,    herzuleiten,    in    welcher    Weise    Veränderungen    der 
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Kopfhaltung  befördernd  oder  iiindernd  iiuf  den  Austluss  wirken.  Begfiu- 
stigeod  wirken  die  La<^e  auf  der  gesunden  Seite  (vgl.  die  obengenannten 
alten  Autoren  i,  die  Kopfbeuge  nach  vorn  oder  eine  Corabiuation  beider. 
Auch  die  invertierte  Kopthnltung,  sei  es  nun,  dass  der  Patient  sich 
dabei  auf  den  IMcken  oder  auf  den  Bauch  [Bayer  (470 1|  legt  oder 
geradezu  auf  deu  Kopf  stellt  [Beaupreau  i44),  S.  66  anno  176Vf)J,  be- 
fördert die  Entleerung.  Die  Wirkung  solcher  Manöver  kann  eine  sehr 
prompte  sein.* 

Begünstigend  für  die  Herausbeiorderung  des  flüssigen  Kieferhöhlen- 
inhalts wirken  besonders:  starkes  Schneuzen  (Bordenave,  Beaupreau),* 
Niesen  iJourdain),  Würgen  und  Erbrechen,  Husten,  Luftdouche,  An- 
saugung bei  zugehaltener  Nase  u,  riergK  mehr,  Dass  diibei  bedeutende 
Luftdrunkschwankungen  im  Aiitrum  eintreten,  ergaben  manometrische 
Versuche  von  B.  Fränkel  i  Kil). 

Bei  öfterem  Wechsel  von  Erleichterung  und  Ersciiwerung  des  Ex- 
sudatausfiusses  kann  dieser  periodiscli  erscheinen.  In  diesem  Sinne  \iirkt 
besonders  auch  der  regelmässige  Wechsel  der  Kopfhaltung  bei  Tag  und 
hei  Nacht. 

Es  kommen  aber  auch  häufig  wesentliche  Erschwerungen  des  Aue- 
flusaes  durch  Verachwellung  der  Oßtien  und  ihrer  nasalen  Umgebung 
vor,  ferner  durch  Polypen  und  Hypertrophieen,  Dabei  ist  jedoch  bemer- 
keasvvörth,  duss  selbst  unter  den  scheinbar  schwierigsten  Bedingungen 
das  Exsudat  immer  noch  seinen  Weg  in  die  Nase  findet,  was  nur  der 
Äbaonderungsdnick  bewirken  kann. 

Bei  Stagnation  des  Exsudates  findet,  wenn  es  eitrig  ist,  eine  Sedi- 
Dientierung  statt.  Die  weissen  Blutkörperchen  senken  sich  zu  Boden 
und  bilden  Käsemassen;  auch  wird  die  FäuSnis  begQustigt  und  infolge 
dessen  der  Höhleninhalt  leicht  fibelriechend.''' 

Bei  unmöglichem  Abflugs  des  Exsudates*  treten  besondere^  weiter 
unten  zu  erörternde  Folgen  ein. 

Von  Wichtigkeit  ist  es,  die  Wege  zu  veifolgen,  welclie  die  in  der 
Kieferhöhle  abgesonderten  Fiiissigkeiten  nach  dem  Austritt  aus  den 
Mündungen  einschlagen.  Beide,  die  iiifundibulare  sowohl  wie  die  aecesso- 
rißche,  sind  so   gelegen,   dasg   das  Eüsudat  in  den  mittleren  Nasengang 

''  Bc^äoiid^rs  giinstig  uidss  sich  seruses  E:isU{tat  dabei  vei hatten.  In  einem 
Falle  (9)  von  Noltenius  tröpfelte  es  bei  romüber^öbeugleui  Kopfe  »uh  <ier  Ka^e. 

^  Beaujtreau  füUte  eine  Kieferhohle  von  »iner  «.treolaren  Fistel  aus  mit 
Wasser,  atojift  die  Fi&tel  za  und  U*ss  dann  Schneuzen;  Jamaeh  zei^'te  eich,  daäs  sich 
die  Hohle  v^lbtändig  entttert  hatte. 

■^  Ob  liurr^b  Resorpttoü  vou  Keraützqiig^spnHlucteii,  wie  Hnrktt  meint,  uniiiiiigijh^ 
Zustände  entstellen  kOniien,  und  ob  die  PAdatrophie  aas  ähnUchen  Gründett  aaf  eiue 
eitrige  Bintiitis  maiill  zuröckgetührt  werden  darf  (E.  PrAnkel),  mCchte  ich  daliin- 
g^stellt  Bein  Inssen. 
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gelangen  muss.  Wenn  es  aus  der  infundibtilareii  koiumt.,  so  füllt  es 
zunächst  das  Infundibi^lurii  ganx  oder  theihveise  aus  ün<i  wird  von  dessen 
Vorderer  Lippe  zum  Theil  nach  hinten  abgeleitet,  zum  Theil  läuft  es 
Über  dieae  hinflber  und  kommt  z^vischen  ihr  und  der  mittleren  Muschel 
zum  Vorschein.  Oft  muss  ea  sich  im  Infundibulargebiet  zwischen  Polypen 
und  Hypertrophieen  hindurdiarbeiteu»  Die  so  häufige  Hypertrophie  der 
vorderen  Infundibularlippe  (Schleimhaut  des  Prac*  uncinatus)  kann  einen 
Austritt  des  Exsudates  in  den  vorderen  Theil  des  mittleren  Nasengangs 
unmöglich  machen.  Ebenso  wirken  manchmal  Verbiegungeu  und  Leisten 
des  Soptum,  welche  den  vöi'deren  Theil  der  mittleren  Muschel  fest  geg^r) 
den  Processus  uncinatus  drängen.  Auch  durch  Auftreibungen,  Hyper- 
trophieen und  Poljpenbilduiig  am  vorderen  Knde  der  mittleren  Muschel 
wird  voni  der  Raum  zwischen  dieser  und  der  äusseren  Nasenwand  voll- 
ständig veiiogt. 

Hat  das  Kxsudat  die  Möglichkeit  freier  Bewegung,  so  gelangt  es 
unter  die  Herrschaft  des  In-  und  Exspiration sstroms  und  kann  durch 
Schneuzen,  Niesen  oder  durch  Räuspern  nach  vorn  oder  hinten  getrieben, 
bezüglich  zur  Nase  oder  durch  den  Radien  zum  Munde  herauBbefördert» 
eventuell  auch  geschluckt  werde». 

Von  dieser  Beeinflussung  abgesehen,  folgt  der  Ausfluas  d@n  anato- 
misch vorgezeichneten  Bahnen  unter  der  Einwirkung  der  Schwere,  wobei 
demnach  die  jeweiligen  Kopfhaltungen  in  Frage  kommen.  Bei  Lage  auf 
dem  Rücken,  der  kranken  Seite,  aufrechter  Kopfhaltung  läuft  ein  grosser 
Theil  der  serösen,  schleimigen  oiler  eitrigen  Flüssigkeit  auf  dem  Rflekeu 
der  unteren  Muschel  nach  der  Choane.  Bei  aufrechter  Haltung  rinnt 
auch  einiges  direct  auf  den  Nasenboden  quer  Aber  die  mediale  Fläche 
dieser  Muschel.  Ebendahin  gelangt  es  auch  bei  Lage  auf  der  gesunden 
Seite;  es  tropft  dabei  leicht  einiges  auf  das  Septum  ab  und  kann  auf 
diesem  nach  hinten  und  dann  in  die  andere  Nasenseite  laufen  [Hujek 
(593),  Kafemann  (596),  Burger  (619)].  Im  vorderen  Theil  des  mitt- 
leren Naj^enganges  befindliches  Exsudat  rinnt  dort  auf  die  untere  Muschel 
hinab;  manchmal  bedeckt  es  auch  das  vordere  Ende  der  mittleren  Muschel; 
einiges  steigt  in  den  Spalträumen  medial  oder  lateral  von  derselben  per 
rapillaritat  in  die  HFlhe*  Jn  den  Nasenrachen  gelangte  Flüssigkeiten 
bedecken,  durch  Schluckbewegungen  überallhin  getrieben,  dessen  Wände, 
liäufeu  sich  besonders  am  Rücken  des  Velum,  Kachendach.  hinterer 
Rachenwand  an,  lauten  von  da  in  das  orale  und  laryngeale  Rachengebiet, 
gelangen  zum  Theil  in  den  Laryni  oder  durch  den  Oesophagus  in  den 
Magen  [Bromfield  (50.  S.  74),  (Jallisen  (llü,  S.  2**1)].  Dickflüssige 
Exsudate  legen  alle  beschriebenen  Wege  langsamer  zurück  und  können 
überall,  wo  sie  die  Luft  bequem  eri'eiehen  kann,  faulen,  eintrocknen  und 
Borken  bilden. 
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Die  Anwesenlieifc  von  Flüssigkeit  in  Nase  und  liadien  belästigt 
den  Patienten;  er  empfindet,  wenn  sie  faulig  ist,  einen  üblen  Geriicli* 
oder  GescJiniaek,  sieht  sich  vemnlasst  häufig"  zu  schneuzen,  zu  räuspern* 
7.n  spucken^  zu  husten.  Verschluckter  Riter  macht  ihm  Ekel,  Uebelkeit, 
Erbn^clien.  Wenn  die  Bemühungen  zur  Kerausbefönlerung  nachts  seltener 
geschehen  oder  eventuell  unterbleiben»  so  häuft  sich  i^as  Exsudat  iu 
Nase  uqJ  Nasenrachen  an  und  muss  dann  morgens  in  grosseren  Mengen 
auf  einmal  entleert  werden.  Weitere  Beschwerden  resultieren  tlaraus. 
dass  in  dem  ganzen  von  dem  Exsudat  eiTeichten  Sehleimhautgehiete  acute 
und  chronische  Entzündungen  verschiedenster  Art  entstehen  können.  Am 
häufigsten  sind  die  acuten  und  (chronischen  Katarrhe,  wobei  nicht  allein 
die  oberen  Wege,  sondern  auch  der  Magen  [Bloch  (514»,  Lichtwitz 
{120)]  in  Betracht  kommt. 

Am  meisten  leidet  das  Innere  der  Nase  selber,  da  es  ja  fortwährend 
germzi  wird,  besonders  an  den  Stellen,  die  vorzugsweise  von  dem  Kiefer* 
höhlenexsudat  bespült  werden.  Hier  kommt  es  im  Laufe  der  Zeit  zu 
chronisch  entzündlicben  Veränderungen  in  Gestalt  von  Anschwellungen, 
Hypertrophieen,  Polypen,  die  gegen  das  Ostium  maj:illare  hin  an  Inten* 
sität  zunehmen,  was  aber  '/um  Theil  auch  darauf  berulieu  mag,  dass 
sich  die  chroniache  Entzündung  der  Äntramschleimhaut  direct  in  die 
Naae  ausbreitet,  sowohl  durch  die  Oatien  als  durch  dünne  Wiindstellen 
hindurch  (Zuckerkandl  (617,  S.  122),  Äleiander  «746,  S.  3fct(ii].  Dan 
Infundibulum  ist  oft  mit  kleinen,  granulationsähnlichen  Polypen  ausgefrillt, 
die  Schleimhaut  den  Processus  micinatus  in  den  verschiedensten  Graden 
verdickt  bis  zu  einem  mächtigen,  muachelförmigen,  die  mittlere  Muschel 
medialwärts  verdrängenden,  fast  den  ganzen  mittleren  Nasengang  aus- 
fftllendeii  Wulste  [=  lateraler  Schleimhautwulst  von  Kaufmann  i.j26j|, 
Aehnliches,  wenn  auch  bei  weitem  nicht  so  stark,  kommt  an  der  Bulla 
ethmoidalia  vor.  Die  Schleimhaut  der  äusseren  Fläche  der  mittleren 
Muschel,  soweit  sie  dem  Infundilulargebiet  anliegt,  verdickt  sich  eben- 
falls und  degeneriert  polypös.  Hier  geht  oifenbar  die  Entzündung  oft 
durch  den  dünnen  Muschclknocheii  hindurch  auf  die  mediale  Seite  der 
Muschel  über,  wobei  der  Knochen  selbst  rareficierenden  und  hyper- 
plasierenden  Veränderungen  unterliegt  [Hajek  (762 1].  Besonders  stark 
sind  diese  letzteren  gewöhnlich  am  vorderen  Ende,  die  Schleirahaut- 
verdickungen  ara  Rande  der  mittleren  MuaclieL  Wenn  diese  Muschel 
vorn  so  kurz  ist,  dass  die  hypertrophische  vordere  Hiatuslippe  das  Septum 
berührt  und  infolge  dessen  eitriges  Antrumexaüdat  an  demselben  vorn 
herunterlaufen  kann,  so  kommt  es  da  zur  Entwicklung  eines  manchmal 
recht  dicken  Schleimhautwulstes  [Walb,  Kaufmann,  Michelsohn  (514)], 

*  Zarniko  (803)  and  Brorjuer  (809'»  haljeji  Falk  beuchriebeu,  in  denen  die 
■abjeetive  KakoHmie  das  einiige  auffällige  Öyniptom  der  f?iiuiitis  maa?.  w^r. 
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der  jedoeh  häufiger  bei  FionUIainuitis  beobachtet  wird.  Oft  quellen 
überhaupt  grosse  Poh'penmasaen  aus  dem  vorderen  Abacbwitt  des  mitt- 
leren Nasengangs  hervor,  deren  Ursprünge  im  Infundihulum,  am  Pro- 
cessua  micinatua,  Bulla  etbraoid.  ujid  der  mittleren  Muschol  liegen. 

Auch  in  der  Unngebiing  des  Ostium  accessoriura  sali  man  polypöse 
Degeneration  fZucfcerkaudl  (617,  S.  84),  Harke  iTIl.  Fall  90i),  Ebenso 
werden  naanche  gelappte  Hypertroph ieen  am  hinteren  Theile  der  unteren 


"7^^     Fig.  6.   Laterale  Na&enwand-  die  mittlere  Muschel  ist  abgetragi^n, 

Jf,  p.  t+,  =  Schleimliaatubetzu)^  am  rrofesBMe  unciiiMtue  hypt>rtropUisdi  ==  lateraler 
ScMeimbautwulst;  //.  f*.  r.  -=  Hyfjertrophie  an  der  Bulla  ethmoidalis.  *S\/,  ^  Stirn- 
hOMe;  L.  Svii.  ^  SchuHerBche  Punktioiiestelle;  .V,  »^  =^  Küilbeinliuhle  im  Zustande 
chroöiBcher  KntzÜTidmig,   mit   verdickter  Kuoclienwand   und  bindegewebig   Tcrdickter 

Schleimhaut  [m.), 

Muschel  auf  cbronische  Kieferhüh^eneutzUndung  zui'ückgeführt  (Grön- 
wald). 

Wenn  man  aus  Häirkes  Berichten  diejenigen  Fälle  znsnramenstellt, 
bei  welchen  von  den  in  dun  mittleren  Nasengang  mündenden  Nebenhöhlen 
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nur  das  Änlnim  chronisch  erkrankt  iat,  so  ergiebt  sich,  iJass  Verände- 
rungen, wie  die  oben  genannten,  etwa  in  der  Hälfte  der  Fälle  vorkonomen 
und  zwar  am  häufigsten  (d.  h.  bei  %  von  diesen}  bei  schleimig  eitrigem 
oder  eitrigem  Exsudate,  Doch  auch  bei  rein  schleimigen),  oder  aerOsem.  oder 
gar  fehlendem  Exsudate  werden  sie  beobachtet,  Fälle  der  letztgenannten 
Art  (Harke  Nr.  ;i07  und  357)  beweisen,  dass  auch  das  directe  Fott- 
schreiten  der  fJntzündung  von  der  Äntrumschleinihaut  aus,  wie  &chou 
erwähnt,  eine  wichtige  KolJe  spielt.  Polypen  bei  chronis«^h  seröser 
Maxillarsinuttia  haben  auch  Nolteniua  (725,  Fall  19}  und  ich  selber 
gesehen.  Besonders  interessant  ist,  dass  selbst,  wenn  gleichzeitig  Ozaena 
besteht,  die  fraglichen  Hypertrophieen  in  der  Hiatusgegend  vorkomme« 
[Harke  (711,  S.  264)j  Grünwald  und  eigene  Beobachtungen!. 

HiDsichtlich  der  Bi^schwerden,  welche  die  SLdileimliautschwpllungeu," 
Hypertrophieen*  Polypen  hervorbringen,  verweise  ich  auf  die  bezüglichen 
Abschnitte  dieses  Lehrbacha,  Dasselbe  gilt  von  den  chronischen  Katarrhen 
in  Nase,  Nasenrachen,  Bachen  und  Laryax. 

An  weiteren,  jedoch  selteneren  Complicationen,  welche  durch  das 
in  die  Luftwege  ge!aagt,e  Antrumexsudat  hervorgebracht  werden,  nenne 
ich  die  Entstehung  von  Schleimhautgeschwüren  mit  oder  ohne  Erkrankung 
des  darunterliegendea  Knochens  an  Stellen  der  Naaenhi">hle,  welche  der 
Einwirkung  stagnierenden  Eiters  besonders  ausgesetzt  sind.  Ein  solches 
GeschwQr  fand  Grünwald  (760,  S.  29)  sogar  an  der  Medialseite  der 
mittleren  Muschel,  wohin  der  Äntrumeiter  durch  Capillaiitüt  gelangt  war. 
Ferner  kommen  in  Betracht  Reizungen  des  Naseiieinganges  mit  Schrunden- 
hildung  und  Erysipel  im  Gefolge.  Das  letztere  kann  aber  offenbar 
auch  direct  auf  nicht  näher  aufgeklärte  Weise  aus  der  Sinuitis  maxillaris 
entstehen,  ebenso  wie  gewisse  andere  Entzündungen,  i,  B.  die  sogenannte 
Peritonsillitis  |lfrieg  (451),  Ziem  (46(>)],  Phlebitis  [Lichtwitz  (720)J 
und  Gelenkentzündungen  [Bayer  (470),  Schech  (534),  Lichtwitz]. 
Die  Peritonsillitis  könnte  übrigens  dadurch  zustande  kommen^  dass  die 
Tonsillen  fortgesetzt  von  den  Infectiösen  Äbsonderungsproducten  der 
Highmorshohle  umspült  werden.  Diese  bringen  auch  gelegentlich  das 
Mittelohr  in  Gefahr,  wenn  sie  beim  Schneuzen  durch  die  Tube  dahin 
gelangen.  Auf  dieselbe  Weise  soll  nach  Ziem  i651)  und  Lichtwitz 
(720)  Dacryocystitis  entstehen,  die  Kuhnt  (S,  110)  für  eine  häufige 
Complication  erklärt.  Ein  höchst  seltenes  Ereignis  ist  der  Lungenabscee« 
[Lichtwitz  bei  Jeanty  i  504,  obs.  li];  etwas  häufiger  kommeo  bron- 
chopneumonische  Entzündungen  vor  [Lichtwitz  (720,  S.  11)],  Complica- 
tionen, die  vielleicht  darauf  zurückzuführen  sind,  dass  eitriges  Antrum- 
eiaudat  direct  in  die  Lunge  gelangte. 

Nur  ein  Theil  der  mit  chronischer  Sinuitis  maiillaris  behafteten 
Patienten   leidet  in   nennenswerther  Weise    durch  Schmerzen,   die   im 

lljmdbacb  der  l^ryngologie  nrxA  Rti^DoInmle.   ITI.  Rd.  Ü6 
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flbri(,'^ün  uucli  bßi  milderen,  mit  »eröser  Exsudatlon  einhergehenden  Ent- 
zündungen vorhanden  «ein  können  [Noltenius  (726),  Körner  (767)]. 
Selten  heateht  localer  Bpontan  oder  auf  Druck  hervortretender  Schmerz 
oder  ein  (Jeluhl  von  Spannung  und  Schwere.  Meist  ist  es  ein  reflecto- 
rtRcher  Schmerz  in  einera  oder  mehreren  QuintiisästenT  so  in  den  Zähnen 
und  heaondt^rg  in  der  Schläfen^eg'end,  eventuell  auch  im  Auge.  Bei 
SupraorbitalHchmerzen  fragt  es  sich,  ob  die  Stirnhöhle  oder  frontale 
Siehbeinzellen  nicht  ehenfalle  erkrankt  sind  oder  oh  bei  der  ersteren 
Luftahsperrung  eine  Itolle  spielt  [J,  Killian  (433)].  Die  Schmerzen 
können  intenTiittierend  sein  und  den  Charakter  einer  typischen  Trigeminus- 
Xeuialgie  Imhen.  Manchmal  nehmen  sie  die  gan/.e  Kopfhälfte  ein  |.Wil- 
ligk  (188)],  oder  es  besteht  überhaupt  nur  ein  einfaches,  unter  üm- 
Rtanden  sehr  intensivps  Kopfweh.  Bemerkenswerth  ist  die  Zunahme  der 
Solimerzen  bei  Anstauungen  des  Exsudates, 

Es  iet  klar,  dass  die  Schmerzen  von  der  entzündeten  Kieferhöhlen- 
aci» Immhaut  ausgehen,  deren  Nerven  durch  die  EutzQndungs Vorgänge 
gereift  werden.  Es  kOnnnn  aber  nicht  allein  ihre  eigenen,  aondern  auch 
die  in  den  knöcheruen  Halbrinnen  iler  Antrumwände  an  ihr  vorbei- 
lieheuden  Nerven  der  Reizung  ausgeaetzt  sein.  Seit  Bertin  (5D)  wissen 
wir,  dass  der  Nervus  infraorbitalis,  fieit  Guyon  (310(0  und  Luschka 
(228,  S-  421),  das3  namentlich  die  Nervi  dentales  posteriores  anstatt  iu 
voUatändig  geschlossenen  Canälen,  streckenweise  in  Hohlrinnen  verlaufen, 
welche  nach  dem  Antrum  hin  ofi'en  sind.  Zuckerkandl  hat  dies  bestä- 
tigt  und  dasselbe  auch  fi^r  die  Nervi  dent  anter.  und  medii  behauptet 

Zwiachen  den  vielfach  citierten  ReHexneurosen  (wie  z,  B.  Asthma, 
Angina  peeton.s,  Acne  rosacea  etc.)  und  der  chronischen  Maxillarsinuitis 
bestöht  wohl  mehr  ein  indirecter  Zusammenhang,  insofern  sie  wie  g^ewöhn- 
lich  von  der  gleichzeitig  irritierten  Nasenachleimhaut  ausgehen. 

Erwilbiit  Beien  noch  gewisse  psychische  Alterationen,  die  bei  sonst 
normalem  Menschen  am  ehesten  dann  zur  Beobachtung  gelangen,  wenn 
das  Leiden  von  Anfang  an  ein  schmerzhaftes,  den  Scblaf  störendes  und 
das  Nervensystem  erschöpfendes  war.  Es  werden  genannt:  Kopfdruck, 
Denktriiigheit,  Arbeitsunlust  (besonders  tu  geistigen  Arbeiten),  Schlafsucht 
[vgl.  Jeanty  (564,  oba.  1),  Kafemann  <  596,  Fall  1 1],  Schwindel,  Ver 
Änderung  der  GemOthsstimmung.  Kirchheim  (286)  bringt  epileptiforme 
AnRllle^  Bosworth  (551 1  hemiplegische  Erscheinungen  mit  chronischer 
Sinuitifl  Tiiusillaris  in  Beziehung,  weil  diese  Störungen  mit  der  Heilung 
der  letv.teren  vorübergingen-  In  oine*a  Fiille  von  Morlund  \248)  handelte 
es  öich  offenbar  um  hysterische  Krämpfe.  Grünwald  betont  die  bei 
Kioferhöhleiiiiffectionen  allerdings  seltener  in  Betracht  konunende  Herab- 
setzung dtu-  Widerstandskraft  gegen  psychische  Aftecte  und  gegen  Alkohol 
und  Tabak. 
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Wie  bei  der  acuten  Sinuitis  maxillaris,  so  kommen  auch  bei  der  chro- 
nischen dauernde  oder  vorübergehende,  , fliegende"  Oedeme  der  Wangen- 
gegend, Augenlider  oder  der  ganzen  Gesichtshälfbe  vor,  auf  die  neuerdings 
besonders  Avellis  (692)  aufmerksam  gemacht  hat.  Die  Erklärung  ist 
dieselbe,  wie  ich  sie  oben  gegeben  habe  (S.  1024). 

Ob  durch  den  chronischen  Entzündungsprocess  im  Oberkiefer,  wie 
behauptet  worden  ist  [Deschamps  (76,  S.  182),  Richter  (88,  S.  331), 
Wernher  (346,  S.  539),  Bronner  (446),  Zuckerkandl  (381,  S.  142 
u.  652,  S.  301),  Grünwald  (760,  S.  96)],  die  Zähne  Noth  leiden  können, 
möchte  ich  dahingestellt  sein  lassen,  da  vorläufig  Jeglicher  Beweis  fehlt. 

Die  Augenstörungen  verdienen  im  Zusammenhang  betrachtet  zu 
werden.  Was  zunächst  die  reflectorischen  Störungen  angeht,  so  haben 
wir  einfachen  Schmerz  in  den  Augen  bereits  erwähnt.  Es  sind  hier  aber 
noch  zu  nennen  Thränenträufeln  und  Blepharospasmus  [Nie den  (419), 
Kuhnt  (719,  S.  127)],  Flimmerscotom  [Ziem  (513),  Heryng  (488), 
Kuhnt  (719,  S.  127),  Winkler  (848,  8.  44)].  Als  rein  functionelle 
Störungen  bei  Nebenhöhlen-  und  besonders  Stirnhöhleneiterungen 
bezeichnet  Kuhnt  (719,  S.  124)  Gesichtsfeldeinschränkungen  mit  gleich- 
zeitiger Herabsetzung  des  centralen  Sehens,  muskuläre  Asthenopie,  Unver- 
mögen längere  Zeit  angestrengt  zu  accomodieren.  Aber  auch  bei  der  Kiefer- 
höhlenentzündung scheinen  alle  diese  Störungen  vorzukommen,  wie  aus 
den  Beobachtungen  von  Ziem  (511,  512,  513),  Berger  (719,  S.  131), 
Schwartz  (613),  Grünwald,  Grossmann  (632),  Kolarewitsch  (766) 
und  anderer  hervorgeht.  Als  circulatorische  Störungen  mit  oder  ohne 
Entzündungserscheinungen  wurde  von  Ziem  noch  eine  ganze  Eeihe  von 
Augeneomplicationen  genannt,  von  denen  ich  auf  Grund  der  Kuhnt'schen 
Kritik  (719,  S.  107 — 124)  nur  Linsentrübungen,  Mouches  volantes, 
Hyperämie  der  Sehnervenpapille  [Grossmann  (632)]  und  allenfalls  Neu- 
ritis optica  als  genügend  erwiesen  hier  anführe.  Besonders  hinweisen 
möchte  ich  auf  die  Thrombose  der  Vena  centralis  retinae,  welche  Kuhnt 
in  3  Fällen  beobachtet  hat.  Im  Übrigen  unterliegt  es  keinem  Zweifel, 
dass  diese  ganze  Lehre  sich  in  einem  noch  sehr  unreifen  Stadium 
befindet. 

Was  die  Umgebung  des  Auges  angeht,  so  sind  ausser  den  schon 
erwähnten  Lidödemen  auch  Oedeme  des  Orbitalgewebes,  welche  zu  Ex- 
ophthalmus führten,  zur  Beobachtung  gelangt  [Despagnet  (660),  Körner 
(718)].  Durch  Druck  auf  den  Opticus  können  sich  dabei  Sehstörungen 
(bis  zur  völligen  Erblindung)  einstellen  [Galenzowski  (130),  Gaine 
(272)  |.  Diese  letzteren  sind  übrigens  auch  ohne  gleichzeitiges  Orbital- 
ödem  beobachtet,  ohne  dass  die  Ursache  näher  aufgeklärt  wurde.  Viel 
häutiger  tritt  derartiges  bei  den  eitrigen  E.itzündungen  des  Orbital- 
gewebes ein,  auf  die  wir  sogleich  näher  eingehen  werden. 
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In  einzelnen  nicht  gerade  häufigen  Füllen  zeigt  die  Kieferhöhlen- 
entzündung den  Charakter  einer 

Sinuitis  maxillaris  exulcerans  atque  abscendens. 

Bei  dieser  spielen  sich  Vorgänge  ab,  welche  zu  einer  umschriebenen 
Zerstörung  der  Schleimhaut  und  des  Knochens  führen.  An  breit  auf- 
gemeisselten  Kieferhöhlen  glauben  Grünwald  (760,8.23,24)  und  andere 
solche  besonders  erkrankte  Stellen  namentlich  durch  Sondierung  nach- 
gewiesen zu  haben.  Da  man  sich  auf  diese  Weise,  von  der  Möglichkeit 
der  Täuschung  ganz  abgesehen,  nicht  nach  allen  Richtungen  hin  genügend 
orientieren  kann,  so  sind  die  leider  höchst  spärlichen  pathologisch-anato- 
mischen Befunde  doppelt  werthvoll.  Dmochowski  fand  in  der  That 
flache  und  tiefe  Geschwürsbildungen  in  der  Antrumschleimhaut,^  die  in 
einem  Falle  an  verschiedenen  Stellen  bis  auf  den  Knochen  vorgedrungen 
waren  und  zur  cariösen  Zerstörung  und  Durchbrechung  desselben  geführt, 
hatten.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  eine  starke  Rundzellen- 
infiltration und  Durchsetzung  der  Geschwürsränder  mit  Bakterien.  Von 
einer  Eiterverhaltung  und  Auftreibung  der  Höhle  ist  in  diesem  Falle 
nicht  die  Rede.  Die  Ulcerations-  und  Fistelbildung  ist  also,  wie  auch 
zahlreiche  klinische  Fälle  beweisen,  nicht  von  einer  Anstauung  des  Ex- 
sudates, das  sich  dann  einen  anderen  Ausweg  suchen  muss,  unbedingt 
abhängig.  Das  geht  ja  auch  schon  daraus  hervor,  dass  die  umschriebene 
Zerstörung  der  Kieferhöhlenwände  an  allen  möglichen  Stellen  vorkommen 
kann  und  keineswegs  die  dünnsten  bevorzugt.  Sie  beruht  oftenbar  auf 
der  Wirkung  besonders  virulenter  Mikroorganismen. 

Was  nun  die  verschiedenen  Durch bruch stellen  angeht,  so  befinden 
sich  dieselben  am  häufigsten  an  der  vorderen,  seltener  an  der  hinteren 
[Zuckerkandl  (617,  S.  185),  Westermayer  (741),  Tedenat  i539i, 
Dmochowski  t702,  Fall  25),  unteren,  d.  h.  also  dem  harten  Gaumen 
fGrünwald  (760,  S.  120\  Panzer  (773)]  oder  inneren,  nasalen  Antrum- 
wand  [Jansen  (670),  Flatau  (629),  Lichtwitz  (770),  G.  Killiani].- 
Auch  die  obere,  orbitale  Wand  kann  davon  betroffen  werden  [Salva 
(731),  Dmochowski  (7021,  Bauby  (805)]. 

Was  die  Folgen  solcher  Durchbrüche  angeht,  so  kommt  es  sehr 
darauf  an.  wohin  diese  stattfinden,  ob  in  freie  Räume  oder  in  Zellgewebe. 
Eine  Perforation  der  nasalen  Wand  kann  in  den  unteren  [Bournonville 
(302 ),  Jansen,  Flatau,  Lichtwitz  i],  oder  seltener,  wie  in  meinem 
Falle  in  den  mittleren  Nasengang  erfolgen.  Derartiges  tritt,  wie  es  scheint, 
besonders    bei    käsiger   Eindickung  und   Anhäufung   des   Exsudates   im 


h\  einem  Falle  war  eine  Anzahl  Cysten  acut  vereitert  (Fall  24). 
Ich  habe  einen  bisher  nicht  veröflfentlichten  Fall  gesehen. 
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Antrum  ein  und  die  Käsemassen  füllen  dann  mancliniul  auch  die  Nasen- 
gänge und  Nase  aus.  So  entsteht  eine  von  den  versdiiedenen  Formen 
der  sogenanDten  „Rhinitis  caseosa",  Perforationen  der  nasalen  und 
oberen  oder  oberen  hinteren  Wand  der  Highniorshöhle  stellen  niunchmal 
Verbindungen  mit  Siebbeiir/ellen  oder  der  Koilbelnböiile'  her,  die  dann» 
wenn  sie  nicht  schon  krank  sind,  sieh  entzünden,  ja  sogar  ihrerseits 
tödliche  intracranielle  Eiterungen  bedingen. 

Bei  dem  Durclibnicb  der  Vorderwand  korarat  es  zunächst  zu  eiüem 
Abscess  im  Bereiche  der  Wan^e  oder  des  Mundes,  eventuell  auch  zu 
finer  gefährlichen  Phlegmone.  In  seltenen  Fällen  wird  direct  der  Thrfinen- 
nasencanal  vom  Antruin  aus  eröffnet  [Noltenius  (726)].  Am  Anti'urahoden 
«gelegene  Perforationen  können  Abscesse  und  Fisteln  am  harten  Gaumen 
erzeugen  (Grönwald,  Panzer), 

Besonders  gefährlich  scheinen  die  Durchbrliche  durch  die  hin- 
tere Wand  der  Kieferhöhle  in  sein.  Hier  sind  %\\m  Fälle  von  Phlegmone 
im  Bereiche  der  FoBsa  pterygopalatina  bekannt.  Der  eine  führte  durch 
Septieämie  zum  Tode  iTedenat^,  der  andere  durch  Menin^tis  und  einen 
bübnereigrossen  Abscess  im  Schläfenlappen,  dem  eine  Perforation  des 
<j:rossen  Keilbeinflßgels  vorausgegangen  war. 

Perforationen  der  oberen  Wand  der  Higiimorshöhle  fahren  zur 
Orbitalphlegmone  oder  einfachem  Orbitalahscess,  der  im  Bereiche  des 
unteren  Lides  nach  auöseii  tlurchhrechen  kann,-  Bei  Orbitalphlegmonen 
kommt  es  zu  Lidödem,  Chemosis,  Exophthalmus  und  fast  regelmässig 
7.U  Sehstörungen,  ja  selbst  ErbUndiing,  wahrscheinlich  infolge  von  Druck 
auf  den  Nervus  opticus  und  die  OeJasse  des  Auges  oder  infolge  von 
KntzQndungen  dieser  Theile. 

Eine  weitere  groBse  Lxefahr  bringen  phlegmonflae  Ent-ÄÜndungen 
des  orbitalen  Zellgewebes  dadurch  mit  sieht  dass  bei  ihnen  die  Möglich- 
keit einer  Fortpflanzung  in  das  Cavum  cranii  besteht.  Diese  kann  auf 
zweierlei  Weise  geschehen;  entweder  durch  das  Foramen  opticum 
oder  durch  das  Dach  der  Orbita,  Im  ersteren  Falle  findet  man  eine 
eitrige  Entzündung  um  den  Nervus  opticus.  Ja  der  Nerv  selbst  kann 
erkranken  und  die  KnfczQndung  bis  zum  Tractus  opticus  fortleiten  (Panaa«, 
In  solchen  Fällen  tritt  der  Tod  durch  Meningitis  ein  [Mendel  (71.iy, 
Fall  3'i],  Im  zweiten  Falle  findet  entweder  ein  directer  Duichbruch 
durch  das  Orbitaldach  statt,  oder  die  EatzQndung  pflanzt  sich  auf  so- 
gleich   noch  zu  erwähnende  Weise  daselbst  durch  den  Knochen  fort* 


^  Die  latinaeo  anatotmscLi«n  Beziehungen  «wischen  Kieferhöhle  einer-  und 
Siehbeinaellen  bezüglich  Keilbeinhöhle  atidereraeita  hat  neuerdings  Win  Vier  (848) 
genauer  beaclmebeu. 

-  Grünwnlt]  euh  flnnial  in  eiiieni  sulcht^n  F^ült?«  bevfir  ^s  zum  Diirchbnich 
^'eküinmeii  war,  durch  Scbn^uKun  Einphjsfui  enUteheni 
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Folge  igt  jeweils  eine  Eiitzüiulurg  an  der  craniellen  Seite  des  Orbital- 
daclies  uTid  ein  Äbacess  im  Stimlappen  iPanasK 

Alle  die  genannten  Complicalionon  können  bei  Sinuitis  maxillaris 
esuleerans  at(|ue  abscedens  eintreten,  ohne  dass  eine  wirkliche  Per- 
lbration einer  Antruniwand  zustande  kam,  indem  sich  an  eine  Schleim- 
hautnlceration  eine  umschriebene  periostiti&cbe  Entzflndnug  im  Inneren 
der  Kieft^iliöble  aiischliesst,  welche  sieli  direct  durch  den  Knochen  nach 
auBsen  fortpflanzt  und  an  seiner  Aussenseite  «las  Periost  iu  P^ntzfininng 
versetzt,  Erleichtert  wird  ein  solcher  Vovgiinti;.  wenn  Dehiscenzen  oder 
Lücken  für  durchtretende  Nerven  und  Gefiisse  zur  Verffin^ung  äteben. 
Von  letzteren  sind  es  besonders  die  kleinen  aecesBorischen  Venen,  welche 
an  verschiedenen  Stellen  die  Äntrümwande  durchsetzen  (Yenae  per- 
forantes).  Besondere  Krwühnnng  verdient  nach  Feuer  (589)  eine  Vene, 
welche  durch  dUi  Augsenwand  des  Antrums  geht  und  in  die  Vena  opb- 
thalmica  facialis  mündet,  ferner  ein  Venenstämmchen,  das.  vom  Muscnlwa 
rectus  und  oblitiiiua  inferior  kommend,  durch  den  Knochen  zur  Vena 
infraorbitalis  tritt  [Ziem  i  439)].  Die  Venae  perforantes  leiten  die  Ent- 
zöndang  in  der  Weise  fort,  daaa  sieii  in  ihnen  eitrig  zerfallende  Thromben 
bilden. 

Wie  es  scheint,  kommen  äussere  Abscesse  und  Phlegmonen  häu- 
figer obne^  als  mit  Perforation  der  Antrumwände  zustande.  Bei  den 
Orbitalphlegmonen  ergiebt  sich  dos  aus  einer  ganzen  Eeihe-  von  Fällen, 
welche  ich  mir  zusarnmengestellt  habe.  Bei  diesen  ist  mir  auch  auf- 
gefallen, dass  es  meistens  dentale  Sinuitiden  sind,  welche  einen  solchen 
complicierten  Verlauf  nehmen.  Oü'enbar  können  von  deu  Zähnen  .lus 
besonders  virulente  Bakterien  ins  Äntrum  gelangen.* 

Für  die  Fortpflanzung  mner  Orbitalphlegmone  durch  das  Orbital- 
dJiCh  in  die  Schüdelhöhle  gelten  dieselben  Bedingungen,  wie  wir  sie  so- 
eben fflr  die  Fortpflanzung  vom  Inneren  der  Kieferhöhle  nach  aussen 
angegeben  haben. 

Erwähnt  sei  noch,  dass  die  Sinuitia  maxillaris  exulcerans  nicht 
allein  an  kleinen  umschriebenen  Stellen  des  Knochens  zu  Caries  führen 
kann,  sondern  manchmal  auch  grössere  Knochenpartieen.  ja  fast  den 
ganzen  Oberkiefer*  nach  vorausgegangenen  perioslitiscbeii  Vorgängen  zum 

'  Diu  «hni*  Ferfüratioü  jastande  gekgmiiienen  .41)sc«bb«  und  Phlegmonen  k/^nnte 
iiiATi  als  paramaxillar^  hejieiclmen. 

*  Ziem  (439),  Krie^  (451).  Delamarre  iß-lh),  Wol  (718).  Meri  f72.S), 
Panaa  (728),  Salva  (73lj,  Guichard  <70G),  Sinale  (738),  Dmochowslti  (70S). 
In  dem  Falle  von  Smale  ist  eine  frische  Verletzung  mit  im  Spiele, 

^  Iii  einem  von  Howard  und  Inger^oll  (815i  Fall  1)  kurz  skizzieiten  Falk, 
viii  es  zu  einem  Aliaceas  am  Processus  ftWeolaria,  Erysipel.  Septii.'aeniie  und  Tod  gC" 
kommen  war,   hatte  uraprüngüch  Influenza  die  Sinuitis  mas-  veranlasst. 

*  Vgl,  den   von  Baabj   (805j   ausführlich  beschriebeneu   Fall  aus  der  Klinik 
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Absterben  bringt.  Ma»  bat  abgeatossene  Thoile  fler  Wände  als  Sequester 
im  Aßtrum  Hegend  aDgeti'ofl'en. 


Sinuitia  maiillaris  cum  dilatafcione. 

Eine  Coraplkation  eigener  Art^  welche  sicli  nach  Sintiitis  nrnsillariö 
chronica  in  seltenen  Füllen  einstellen  kann»  ist  die  Erweiterung  der 
Kieferhöhle.  Sie  setzt  einen  absoluten  oder  einen  relativen  Verschluss 
des  OsÜUTH  maxillare  voraus  bei  fehlender  accessorischer  Mündung.  Der 
absolute  Verschluss  entsteht  durch  Verwachsung  des  erstenm.  Im  Ab- 
schnitt „Aetiologie*  diesea  Capitels  sind  solche  Fälle  mitgetheilt.  Die 
Ursache  war  unbekannt.  Angeboren  kommt  etwas  derartiges,  wie  Till- 
rnamis  (780'i  meint*  sicher  nicht  vor.  Vermutblich  können  Trauraeu, 
heftige  Entzündungen  i  wie  z.  B.  Diphtherie  i,  wobei  Gewebsverlnst«  ein- 
treten, auch  syphilitische  Clcerationen  nach  ihrer  Heilung  Verwachsung 
des  Ostium  maxillare  hinterlassen. 

Die  Sinuitis  selbst  fQhrt,  besonders  wenn  das  Loch  eng  ist»  unter 
üiustiinden  durcli  die  geschilderten  Veränderungen  innerhalb  des  Aiitrum 
(Bindegewebswucherung  und  Schrumpfung)  oder  im  Bereiche  des  Infundi- 
bülum  <  Hj-pertrophieen,  Polypen  i  einen  temporären  oder  dauevndeu  Ver- 
schluss lierbei.  Dies  lehren  anatomisch  [vgl.  Droochowaki  l702,  Fälle  17, 
19,  20»]  und  klinisch  untersuchte  Fälle.  Manchmal  ist  von  einer  oralen 
Oeffnung  aus  absolut  kein  Spülwasser  durch  die  Kieferhöhle  in  die  Nase 
zu  treiben,  weil  die  dortige  Mündung  verlegt  ist,  oder  das  Wasser  tropft 
ala  Zeichen  der  Verengerung  bei  hohem  Druck  nur  langsam  ab.  Nach 
der  Beseitigung  der  Polypen  und  Hypertrophieen  in  der  Nase  geht  ea 
dann  leicht. 

Das  von  der  entzündeten  Antrumschleimbaut  gelieferte  Essiidat 
kann  angestaut  werden,  wenn  die  Sinuitis  in  einer  vorher  schon  ver- 
schlossenen Höhle  entstanden  ist  [z,  B,  als  primäre  oder  als  secundüre, 
von  den  Zahnen  aus}  oder  wenn  sie  selber  den  Verschluss  herbeigeführt 
hat.  Die  Folgen  hängen  von  dem  Grade  der  Entzündung  und  Absonde- 
rung ab.  Bei  einigermaassen  starken  eitrigen  Entzündungen  kommt  es 
wohl  bald  zur  Fistelbildung, 

Die  weniger  intensiven,  serösen^  schleimigen  und  eitrigen  Sinuitiden 
können  eine  Ausdehnung  der  Kieferhöhle  bewirken,  deren  Wände  umso 
leichter  nachgeben,  je  dünner  sie  sind.  Zuerst  wird  meist  die  nasale 
Wand  ausgedehnt  und  medialwärts  verdrängt  —  wie  ein  Präparat  Zucker- 
kandis beweist  (617,  S,  181,  Fall  2i   -    es  folgen  die  orbitale,  hintere 


Ton  Jeannel,  Hier  war  ilev  Frocess  auch  auf  Si^jb-,  Thrätien-.  Naseubein  und  OrliiEaU 
d»ch  übergegangen-  Ka  folgte  Pfrfor*tion  des  letzteren,  intrameoingeftler  and  8tim- 
lappenubscesB,  Tod  25  Tage  itaeh  Beginn  der  Complicationen. 
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und  schliesslich  vordere:  8o  wird  dia  Erweiteruug  eine  allgemeine.  Einen 
leichteren  Grad  derselben  hat  Dniochowski  an  seinem  Präparate  (Fall  lo^ 
studieren  können.^  Im  Läufe  der  Zeit  kann  es  zu  starken  Dilatationen 
mit  Veränderungsersclieinungen  der  benachbarten  Theile  (bes.  des  Au^es, 
4er  Nase  etc.i  kommen.  Die  entiüjidlich  verüuderte  Schleimhaut  wird 
selbstverständlich  bei  der  Ausdehniing  der  Höhle  eomprimiert,  gedehnt, 
verdfinut  Vorgeschrittenere  Diliitaüonsstadien  konnten  wegen  der  grossen 
?5eltenheife  dieser  Cornplicatioo  bisher  nicht  anatomisch   studiert  werden. 

Bei  den  rein  klinisch  beobachteten  Fällen  ist  über  die  Schwierig- 
keit, ob  die  angesammelte  Flüssigkeit  sielt  in  der  Kieferh5hle  selber 
oder  in  einem  Cysten raüme  befunden  hat,,  oft  nicht  hinwegzukommen; 
selbst  nicht  bei  den  bieit  eröffneten.  Denn  es  genügt  nicht,  den  Kaniii 
innen  zu  betrachten,  abstutasten  tind  den  Mangel  einer  Communication 
mit  der  Nase  nachzuweisen.  Man  muss  auch  feststellen,  dass  sich  nir* 
gends  ein  Rest  der  verdrängten  Kieferhöhle  befindet,  wie  dies  Billroth 
gethan  hat  iSOS»,"*  Bei  einer  apfelgrossen  Äufti*eibung  bewies  er  deren 
Cystennatnr  dadurch,  dass  er  nach  der  Eröffnung  im  Inneren  an  der 
höchsten  Kuppe  einen  Einstich  n;achte.  wobei  er  in  die  eigentliche  Kiefer- 
höblö  kam.  Mangels  solcher  Kritik  ist  das  gesammte,  seit  iiVO  Jahren 
angeha.uft6  Material  Ober  Ausdehnung  des  Antrum,  über  das  ich  mich 
gründlich  untertichtet  habe^  nur  mit  Tiusserster  Vorsicht  zu  gebrauchen. 
Die  Möglichkeit  des  wenn  auch  seltenen  Vorkommens  der  Dilata- 
tion muss  aber  dennoch  zugestanden  werden.  Das  beweisen  schon 
die  analogen  Fälle  bei  der  Stirnhöhle. 

So  hat  es  sich  offenbar  bei  einer  Billrotli'schen  Patientin  um  ein 
wirklich  ausgedehntes  Antruna  mit  klarem,  zähschleimigem,  braun- 
gelbem Inhalt  gehandelt,  wie  eine  gewissenhafte  Untersuchung  ergab. 
Dies  war  aber  auch  der  einzige  Fall^  den  Billroth  bis  zum  Jahre  1870 
in  sehen  bekam  [vgl,  Steiner  (303)]. 

Meist  sind  die  richtig  diaguosticieiten  Fälle  von  den  falsch  gedeu- 
teten nachträglich  nicht  mehr  zu  unterscheiden.  Oft  lag  gar  keine  Aus- 
dehnung vor^  nur  die  Wange  war  geschwollen  oder  es  befand  sich  unter 
derselben  ein  chronischer,  perioatitischer,  abgekapselter  Abscess,  aus- 
gebend von  einem  Zaiine.  Am  meisten  gaben  Cysten  der  Zahnwurzeln 
oder  folliculäre  Zahncysten  Grund  zu  Verwechslungen-  Es  wäre  nöthig, 
hier  eine  genauere  Beschreibung  dieser  Bildungen  einzuscbieben^  um  zu 
zeigen,  wie  leicht  sie  für  ausgedehnte  Highmorsliöhlen  angesehen  w^erden 
können;  dazu  fehlt  mir  aber  der  Raum,  Höchst  verdächtig  auf  Zahu- 
cyaten  sind  immer  partielle  Auftteibungen  der  Yorderwand  des  Autrum* 

1  Die  Höhle  halte  einen  Inhalt  Tun  80  Cubikcentiiueter,  während  tiorniftl« 
Hfthien  meist  7.  selten  20  CuMkcentimeter  [nach  Ciitlin  (241)|  entbalten. 

2  Vgl  Bucii  MagUnt  (438,  S.  9). 
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Man  glaubte  sogar  fiüiiev,  in  Veikeniiitng  der  Verlmltnisse,  die  Vonler- 
wand  gebe  bei  der  Delimuig  am  Ifticbtestea  nach.  MancbiiKil  verräth 
die  Natur  des  Inhaltes  in  angeblichen  Hydropsfallen  deü  cjstiscben 
Charakter,  So  fand  ich  eine  ganze  Reihe  von  Pällen  mit  Cbolestearin- 
gehült  der  Hydropsliüssigkeit  vi^rzeichnet,  Da?i  waren  Cystenl  Cholfistearin 
wird  im  freien  Antrum  nicht  gebildet.  Bei  den  Auftreibungen  ohne  Ver- 
schluss des  Ostium  niaxillare  kann  ea  sich  nur  um  Cysten  gehandelt 
haben,  die  in  das  Antrum  durchgebrochen  waren. 

Cysten  können  vereitern  von  cariüaen  Zähnen  aus  oder  infolge  von 
Infection  bei  Heilversuchen,  Leicht  werden  sie  dano  ffSr  eitrige  Sinuitiden 
mit  Ausdehnung:  gehalten.  Die  fföher  vielfach  beobachteten,  auffallend 
leitihten  und  raschen  Heilungen,  selbst  der  grötisten  Aul'tix'ihungcii,  sind 


Am, 


Zc 


Pig".  7.    ZalmwurzelcyaU  im  Bereiche  d«r  Kieferhöhle  in  frontaler  Bichtaiig  zersägt* 

.4-m.=:  Kieferhöhle;  C.  L  —  unterp  Muschel:  Z,t\  =  Zahnwurzelcyale;  7>.  ^=^  Zahii- 
wuntel,  von  der  div  Cpte  auBging-, 

cur  so  zu  erklären,  dass  es  sieh  um  Cysten  handelte,  die  bekanntlich 
viel  leichter  heilen  als  eine  chronische  Sinuitis. 

Eine  gewichtige  Thatsache.  die  zu  vielen  Verwechslungen  Anlass 
gegeben  haben  miisa,  ist  die,  dasa  sich  Zahuwurzeleysten  vollständig 
innerhalb  der  Kieferhöhlen  entwickeln,  sich  deren  Wänden  anlegen  und 
diese  dehneu  können.  In  seinen  verschiedenen  Stadien  illustrieren  dieseu 
Vorgang  Präparate  von  Zuckerkandl  (617,  Fall  8  u.  It),  S.  176.  a«K 
Fig.  70).  Spencer  Watson  ^838.  Tat:  IH,  Fig,  3  u.  .^),  Heymann 
(594),  Magitot  i45:i,  S.  9\  Fälle  von  ßu&^i  i2010,  Fischer  1^46), 
Partsch  (606,  Fall  13 f. 

In  den  Fällen  von  Buf^i  und  Fischer  i  Fall  1)  sind  hei  der  Zahn- 
estracfcion  grosse  JStiTcte  Cystenwand,  an  der  Wurzel  haftend,  mitheraus- 
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crefcommen.  Dabei  war  bei  dem  let'-sterpQ  die  Kieferliölile  aufgetrieben. 
i'ianz  besüudHrs  lehrreich  ist  dii^  dritte  Beobaehtuiig  Fischers,  Hier 
schien  es  sich  um  einen  typischen  Hydropsfall  7a  haudpln,  Fossa  canina 
lind  Gaumen  waren  abnorm  ausgedehnt,  Patient  starb  an  der  Ruhr.  Die 
Section  ergab  eine  Zalincyste,  von  der  äusseren  Wurzel  des  2.  Molaris 
ausgebend^  „welcbe  das  ganze  Antrum  ausfflllte,  ohne  jedoch  mit  der 
Auskleidung  desselben  zusaniinen/uhüngen".  Sie  bestand  aus  einem 
häutigen,  mit  gelblicher  Flüssigkeit  gefüllten  Sack* 

Halm  i20[*i  und  Fischer  haben  schon  vor  Vircbow  {265)  die 
wahre  Natur  vieler  ÄiisdehnungsitiUe  erkannt  und  bewiesen,  Dass  die 
von  der  Schleimhaut  der  Kieferhoble  selber  ausgehenden  Polypen  eine 
Ausdehnung  der  Höhle  zii!*tando  bringen  können,  duran  ÄWeifle  ich  nicht 
mehr,  seitdem  ich  selbst  einen  solchen  Fall  gegeben  habe.  Die  mediale 
Antrumivand  vvar  durch  Scbleimpolypen  im  Antrum  bis  an  das  Septum 
gedrängt.  In  der  Kieferhöhle  sich  entwit^kelnde  Neubildungen  zeichnen 
sich  gerade  durch  die  Auseiuaüdertreibung  der  Antrumwünde  aus,  wie 
wir  noch  sehen  werden,  und  wurden  auch  wohl  frülier  im  weiteren  Ver- 
lauf als  solche  erkannt. 

Es  verdient  !iier  noch  hervorgehoben  zu  werdeu,  daas  sich  die 
Sinuitis  cum  dilatatione  mit  einer  Siuuitis  exolceians  atque  abscedens 
combinieren  kann. 


Die  Diagnose  der  chronischen  Sinuitis  jnaxillane  ist  bei  Anwendung 
unserer  modernen  rhinologischeu  Hilfsmittel  im  allgemeinen  leicht,  Sie 
wurde  aber  auch  schon  von  den  alten  Aeizten,  welche  die^e  nii^ht  besaaseu, 
in  vielen  Fällen  gestellt,  die  sich  nicht  durch  uuffallende  äussere  Zeichen 
iwle  z,  B,  Ausdehnung.  Fistelbildung,  Entzündung  der  bedeckenden  Weich- 
theile)  ausÄeicbneteu.  Man  überzeuge  sich  bei  Jourdain  i38  S.  57, 
62  S.  180),  Weinhold  (90),  Boyer  (175,  S.  110\  Trouaseau  (338, 
S.  264\  Bardeleben  (2r>2.  S.  29£»t  und  anderen.  Wie  sie  die  acuten 
Sinuitideu  zu  erkennen  verstanden,  so  diagnosticieiten  sie  die  chronischen 
besonders  dann,  wenn  sie  laut  Anamnese  einen  deutlichen  acuten  Anfang 
genommen  hatten.  Im  übrigen  schwebte  ihnen  der  Gedanke  vor,  dass 
eine  Antrumentzündung  lange  Zeit  unentdeckt  bestehen  könne.  Die  allge- 
meine gegentheilige  Ansicht  der  Neueren,  welche  nur  bei  ungenügender 
Kenntnis  der  Literatur  möglich  war,  bedarf  also  der  Berichtigung. 

Was  die  Entwicklung  der  modernen  Diagnostik  angebt,  so  hatte 
Ziem,  dessen  Verdiengte  ich  schon  in  der  Einleitung  gewürdigt  habe, 
seine  Vorgänger  an  Michel  (ii45,  S.  8ö),  Arthur  Hartmaiin  (;i50  a, 
377«),  Walb  (:i80),  Morton  Smale  (404).  Seit  Ziem  wurde  von  den 
Rhinologen  fast  allgemein  geradezu  mit  Vorliebe  die  diagnostische  Seite 
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der  vorliegenden  Erkrankung  bearbeitet  und  verdieiieu  Lier  unter  üeu 
ersten  Bayer  (411s,  B.  Fräiikel  (431),  mein  Bruder  J.  Killian  (433), 
Krieg  i451),  Tornvvaldt  (4.5i»i,  A,  Hartmann  (486),  Schecli  (534), 
Kaufmann  i536),  Hajelc  i5113k  Siehenmann  (51J8),  Grünwald  f*538) 
genannt  zu  werden. 

PQr  die  Dii^nose  ist  eine  einigeimaassen  zuverläsaige  Anamneae 
von  Bedeutung;  sie  inaclifc  uns  auf  die  ätiologist^hen  Momente  auf- 
merksanu  wobei  namentlich  Sciinupieti,  Influenza  «nd  andere  Infections- 
krankheiten,  ferner  Vorg'ilnge  an  den  olieren  Backzähnen  ernste  Beachtung 
verdienen.  Von  den  AVahrneliraungen,  die  der  Patient  an  sich  selbst  ge- 
macht hat,  besitzen  die  Schmerzen  und  verwandte  Störungen,  wenn  sie 
nicht  einmal  zufällig  streng  local  sind,  nur  einen  geringen  Werth;  dagegen 
ist  alles  von  Bedeutung,  was  sich  auf  das  Exsudat  bezieht.  Ich  verweise 
hier  auf  das  im  vorigen  Abschnitt  Gesagte.  Der  Patient  kann  oft  ober 
die  Bescli äffen heit  des  ausgeschneuzten  oder  ausgespuckten  Antruni- 
exsudates,  seine  Mei^ge,  die  eventuelle  Einseitigkeit  der  Ahscheidung, 
die  Begünstigung  dev  letzteren  bei  bestimmten  Kopfhaltungen  und  Pro- 
ceduren,  die  Beziehung  seiner  Beschwerden  zu  der  Exsudatentleerung 
sehr  charakteristische  Angaben  machen.  Yiele  aber  wissen  von  alldem, 
besonders  wenn  die  Kieferhöhle  nicht  reichlich  absscheidet,  wenig  oder  gar 
nichts  oder  suchen  die  Ursache  ihrer  Beschwerden  gans^  wo  anders. 

Eine  Reihe  von  Klagen  bezieht  sich  auf  die  gecundilren  Verände- 
rungen in  Nase  und  Bachen,  besonders  auf  die  Katarrlie,  Hypertropbieen 
lind  Polypen  und  hat  an  und  für  sich  nichts  fflr  Sinuitis  masillaris 
cbarakteristisclies.  Wohl  zu  beacliten  sind  Angaben  Aber  Geruchs*  und 
Geschniacksstörungen,  naraentHcb  soweit  sie  auf  die  Wahniehmung  von 
eitrigem  und  fötidem  Exsudat  bezogen  werden  können.  Die  Klage  über 
das  Auftreten  eines  üblen  Geruchs  bei  den  die  Entleerung  des  Antrunns 
begünstigenden  Kopflialtungen  sind  hier  besonders  von  Wertiu  Augen- 
beschwerden werden  seltener  angegeben  «nd  haben  nur  in  Beziehung  mit 
anderen,  specielleren  ainuitischen  Symptomen  diagnostischen  Werth, 

f>ft  ist  es  möglich,  schon  aus  dem  Berichte  des  Patienten  eine 
bestimmte  Diagnose  zu  stellen.  Oft  aber  sind  die  Angaben  nur  sehr 
unvollständig  und   erwecken  zunächst  keinerlei   V^erdacht. 

Der  Schwerpunkt  liegt  stets  auf  den  Ergebnissen  der  Untersuchung. 
Dkse  kann  zunächst  eine  äussere  sein.  Ausser  der  gelegentlicben  Con- 
statiernng  von  Druckempfindljchkeit  der  Antrumgegend,  sowie  eines  Oedems 
der  Wangen  ergieht  dieselbe,  von  den  Complicationen  abgesehen,  nicht  viel. 

Die  Percuasiou  und  Auseultation  ist  schon  Seite  2;i2  und  288  dieses 
Bandes  besprochen.  Beztlglicb  der  letzteren  mGchte  ich  dem  dort  Gesagten 
hinzufügen*  daes  sie  auch  bei  der  Kieferhöhle,  und  zwar  von  Bermond 
(156)   im  Jahre   If:-10    versucht   wurde.     Derselbe   behauptete,   dass    die 
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Athniung  duruli  die  Nase  im  nornialea  Sinus  ein  Geräusch  mache,  das 
bei  dem  kranken  fehle.  Rouge  i204,  314»  vernahm  beim  Schütteln  des 
Kopfes  ein  plätscherndes  Geräusch  von  in  der  HighmorsliOhle  enthaltener 
Flüssigkeit.  Wie  es  scheint,  läast  sich  mit  der  Percussion  und  Auscultatioii 
unter  gilnstigen  Bedingungen  bei  einseitiger  Sinuitis  ein  Unterschied 
zwischen  der  gesunden  und  kranken  Seite  herausfinden,  Sie  verdienen 
vielleicht  ans  dem  in  der  Einleitung  angegebenen  Grunde  eine  eifrigere 
Pflege,  als  sie  bisher  gefunden  haben. 

Auch  ober  die  Durchleuchtung  kann  ich  mich  hier  kurz  fassen 
I  vgl.  oben  S,  233— 23fi>.  Von  den  verschiedenen  Erscheinungen  bei  der- 
selben sollte  auf  diejenigen  das  Hauptgewicht  gelegt  werden,  welche 
objeotiv  wahrnehmbar  sind.  Im  übrigen  verdienen  die  Bedingungen  der 
Verdunklung  noch  eingehender  studiert  zu  werden,  hat  sich  doch  die 
Ueberzeugung  endlicli  Bahn  gebrochen  [Chaney  i6(51,  S.  221,  "Wilfcens 
t7H4,  S.  41)],  dass,  was  auch  schon  iiltere  Beobachtungeu  [Licht witz 
i600\  Herafeld  (ß35i,  Garel  l631)]  lehrten,  nicht  das  Eisudat,  sod- 
dern  die  Beschaffenheit  der  Kieferhöhlenwände  daa  hauptsäch- 
lich verdunkelnde  Moment  abgiebt.  Die  Methode  verspricht  daher 
bei  weiterer  Aufarbeitung  auch  bei  chronischen  Kieferhöhlenoutzündungen 
ohne  Exsudntbiidnng  eine  diagnostische  Bedeutung  zu  erlangen. 

Von  giösster  Wichtigkeit  für  die  Diagnose  sind  die  Ergebnisse  der 
Nasenuntersuohung.  Diese  gestattet  in  zahlreichen  Fällen,  das  aus  der 
Highmorshöhle  stauiraende  Exsudat  im  Bereiche  der  Mündungen  zu  sehen 
oder  sogar,  namentlich  nach  Zuhilfenahrae  von  Kopfneigungen,  Schneuzen, 
I'olitzern  iHartmanni  und  ähnlichem  (vgl.  S.  — ),  seinen  Austritt  direct 
zu  beobachten.  Schon  vor  dem  Jahre  1861  hat  der  Amerikaner  White 
(25f>)  diesen  Weg  eingeschlagen,  um  zur  Diagnose  einer  dentalen  Sinuitis 
zu  gelangen  [vgl.  auch  Spencer  Watson  (338,  S.  158,  1875|]  und  B. 
Fränkel  (431,  S,  273,  1887)].  Am  günstigsten  liegt  der  Fall,  wenn 
man  den  unteren  Theil  des  Processus  uncinatus  direct  sehen  kann  oder 
gar  die  Gegend,  wo  die  accessorische  Mündung  liegt.  Werden  diese 
Theile,  wie  so  oft,  von  der  mittleren  Muschel  verdeckt^  sind  Hyper- 
trophieen  und  kleinere  Polypen  im  Wege,  so  erreicht  man  erat  mit 
meinen  langen,  für  die  Rhinoscopia  media  angegebenen  Specula  ( 7()4  a; 
dieses  Ziel.  Ich  kann  nur  sagen,  dass  mir  mein  Verfahren  hier  gi'osse 
Dienste  geleistet  hat.  Um  das  Herausquellen  beobachten  zu  können, 
rauss  man  zunächst  vorhandenes  Exsudat  entfernen  und  dann  abwarten, 
eventuell  die  angedeuteten  Kunstgriffe  anwenden.  Grosse  Polypen,  Sepfcum- 
deviationen.  enge  Nasen  können  ein  derartiges  Vorgehen  erfolglos  machen. 

Führt  die  Besichtigung  vermittelst  der  Rhinoscopia  anterior  nicht 
zum  Ziele,  so  ist  es  von  grossem  Werthe,  die  Rhinoscopia  jtosterior  zu 
versuchen  [J.  Killian  (133)],  zumal  es  Fälle  giebt.  in  denen  sämmtliches 
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Exsudat  nach  hinten  abläuft.  Man  kann  zwar  damit  nicht  bis  ins  Infun- 
dibuluni  sehen,  aber  doch  in  den  hinteren  Theil  des  mittleren  Nasen- 
gangs. Dort  befindlicher  Schleim  oder  Eiter  kann  aus  der  Kieferhöhle 
stammen. 

Ergiebt  die  einfache  Betrachtung  der  Nasenhöhle  kein  positives 
Kesultat  hinsichtlich  der  Anwesenheit  von  Exsudat,  so  ist  eine  Sinuitis 
max.  noch  keineswegs  ausgeschlossen.  Der  Patient  kann  kurz  vorher 
alles  ausgeschneuzt  haben,  ganz  davon  abgesehen,  dass  es  ja  auch  Fälle 
giebt,  in  denen  nur  sehr  wenig  oder  nichts  abgesondert  wird. 

Man  greift  nun  zunächst  zur  Sonde.  Dieselbe  wurde  schon  im 
vorigen  Jahrhundert  (1765)  von  dem  Zahnarzt  Jourdain  (40)  in  Paris 
zur  Aufsuchung  der  Kieferhöhlenmündung  angewendet.^  Dies  geschah 
allerdings  im  Dunkeln,  d.  h.  ohne  gleichzeitige  Beleuchtung  der  Nasen- 
höhle. Jedoch  hatte  sich  Jourdain  während  3  Jahren  an  Leichen  darauf 
eingeübt.  Wie  ich  mich  persönlich  überzeugt  habe,  kann  man  in  gün- 
stigen Fällen  die  accessorische  oder  eine  weite  infundibulare  Mündung 
im  Dunkeln  fast  mit  derselben  Sicherheit  finden,  wie  den  Eingang  in 
die  Eustachische  Röhre.  Unter  Beleuchtung  und  besonders  bei  An- 
wendung der  Rhinoscopia  media  geht  das  natürlich  viel  besser.  Oft  kommt 
man  nur  ins  Infundibulum,  weil  das  dortige  Ostium  zu  sehr  hinter  dem 
Processus  uncinatus  versteckt  liegt.  Die  Sonde  muss  vom  rechtwinklig 
abgebogen  sein.  Man  geht  so  vor,  dass  man  mit  ihr  die  laterale  Wand 
des  mittleren  Nasengangs  abtastet,  um  die  Ostien  zu  finden.  Wie 
Jourdain  die  ganze  gelehrte  Welt  seiner  Zeit  gegen  sich  hatte,  so 
giebt  es  auch  heutzutage  zahlreiche  Specialisten,  die  sich  mit  dieser 
von  A.  Hartmann  (432)  in  die  moderne  Rhinologie  eingeführten  ein- 
fachen Methode  immer  noch  nicht  befreunden  können. 

Ist  die  Kieferhöhle  mit  Exsudat  angefüllt,  so  kann  einiges  davon 
beim  Eindringen  der  Sonde  in  die  Ostien  horvorquellon.  Sieht  man  dies 
deutlich,  so  ist  die  Diagnose  schon  gosichert;  aber  nach,  wenn  man  nur 
im  unteren  Theile  des  Infundibulum  KxHudat  findet,  während  die  oberen 
Abschnitte  desselben  rein  sind,  kann  os  sich  nur  um  eine  Sinuitis  maxil- 
laris  allenfalls  mit  Betheiligung  oinigiT  InAuulihulnrzellen  id.  h.  der 
unteren  vorderen  Siebbeinzellen)  handehi.  Mine  isolierte  Erkrankung 
dieser  letzteren  kommt  wohl  nicht  vor. 

Bezüglich  der  Sondierung  von  Kindorn  möchte  ich  noch  bemerken, 
dass  bei  ihnen  eine  accesHorincho  MHudung  noch  nicht  vorhanden  ist 
(Harkei. 

Bleiben  nach  der  Sondierung  noch  Zweifel  zurück,  oder  gelingt  sie 

^  AllueU  Ver<lion«t  int  nur  fiii  n«'hr  bcOiiijftea,  da  er  nichU  veröffentlicht 
hat.  Ueber  «eine  Vtjrnuclie  (M'M)  hiTitlitetc  Nfin  Sohn  1765  hei  der  Discussion  über 
Jourdains  Methode. 


io.vi 


Dr.  Gustav  Killiau. 


überhaupt  nicht,  dann  eiupftehlt  es  sich,  noch  einen  Sehritt  weiter  zu 
gehen  und  die  früher  schon  von  Siehold  geübte  il68^,  von  Adelmana 
(108),  Girald**s  (203),  Bous{|uet  (341\  Madec  (373^  und  neuerdings 
besonders  Zi(>m,  Krause  i434\  Moritz  Schmidt  {457  ^  Lichtwiti 
(600)  warm  empfohlene  Probeuntersuchung  der  Kieferhohle  anxuschÜessen, 
Bei  zugS^nglichen  Ostien  kann  sie  von  diesen  aus  mit  passenden,  d.  h.  so, 
wie  die  Sonden,  vorn  reehtwinkUji^  abgebogenen  Canßleu  iFIartmann)  ausge- 
führt werden.  Im  anderen  Falle  bedarf  es  einer  Eröffnung  der  Kieferhülile* 
Die  einfachste  und  schonendste  Art  der  Eröflhung  iöt  die»  welche  in  der 
Nachbarschaft    der   infuadibiilaren  Mündung  an  der  Stelle,  wo  sonst  die" 


.'im. 


Fig.  8,    FnintalBchnitt  durch  die  Nasenhöhle, 
A.  vt.  ^  Kieferhöhle;    p.  m.  ^  Panktionastellc  im  mittkren  uwd  p-  t\  ^  im  "unteren 

accessorische  liegt,  ausgeführt  wird.  Jourdain  !57i,  Pirogoff  {^217i, 
lioser  (271  i  und  Hartmann  i432)  haben  darauf  hingewiesen,  dass  hier 
die  Antrumwand  meist  selir  dünn,  nft  nur  häutig  igt,  und  daaa  manch- 
mal ein  etwas  stärkerer  Druck  mit  der  Sonde  genügt,  um  durchzu- 
kommen. Anstatt  der  letzteren  nimmt  man  besser  gleich  eine  seitlich 
abgebogene  geschärfte  Canüle  (Ä.  Hartmann,  G.  Killian).  Auch  die 
laterale  Wand  des  unteren  Nasengangs,  besonders  hinter  der  Mitte,  ist 
oft  dünn  genug,  um  einen  feinen  Troicart,  ja  eine  starke  Hohlnadel  ins 
Antrum  durchdringen  zu  lassen  (Moritz;  Schmidt). 

Ziem  zieht  die  Probeanbohrung  zwischen  den  beiden  Prämolaren 
oder  dem  2.  Prämolaren  und  1.  Molaren  vor,  Nach  einer  Zaimeitractiou 
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kann  man,  wgdu  die  Kieferhöhle  nicht  schon  infolge  der  Eilraetion 
eröfliiet  ist,  von  der  leeren  Alveole  aus  eingehen.  Auch  die  Probe- 
punction  von  der  Vorilerwand  lies  Atitrum  auR  wird  unter  Ix^sonrleren 
Umständen  einmal  zweckmässig  erscheinen.  Selbstverstätidlich  sind  solche 
Eingrilfe  mit  sterilisierten  Instnimenten  auszttfQhren,  damit  man  dem 
Patientea  keinen  Schaden  zufügt.  (Das  Nähere  sit^he  S.  244  u,  ff.  dieses 
Bandes. ) 

lät  die  CanÜlenspitze  in  der  Kieferhöhle,  dann  hat  man  die  Wahl 
zwischen  Probeaspiration,  Probeausblasung  [Capdepont  ^660), 
Grünwald  (70B)|  und  Probeaus  Spülung.  Die  eratere  ist  beim  Ein- 
gehen vom  mittleren  Nasengang  aus,  wob^i  man,  wenn  möglich,  die 
Jiatürlichen  Oeflnuugen  benutzt,  meist  nicht  anwendbar.  Im  übi'igen  heisst 
es,  sich  bei  der  Auswahl  zwischen  den  '-S  genannten  Proceduren  nach 
der  Eigenart  dea  Falles  richten,  und  wenn  die  eine  nicht  zum  Ziele  führt, 
die  andere  zu  versuchen.  Äusblasung  und  Äusspüluug  erfordern,  dasa 
die  Nasenhöhle  vorher  peinlich  gereinigt  sei.'  Wenn  man  vorher  gar 
flichts  über  die  Beschaffenheit  des  Exsudates  herausbringen  lionnte. 
empfielilt  sich  die  Probeaspiration  in  erster  Linie  und  eventuell  noch 
eine  vor&icbtige  Probeausblasung,  letztere  speciell  in  Rücksicht  auf  allen- 
falls voriiandeiio  gerÖBO  Flüssigkeit,  die  bei  der  Ausspülung  unbeachtet 
bleiben  würde.  Wenn  wenig  Inhalt  in  der  Higlimovyfiöhle  vermulhet 
wird,  versäume  man  zum  mindesten  nicht,  mit  der  Ausblasung  zu  be- 
ginnen. Bei  dickem  Exsudate  lässt  die  Aspiration  und  Äusblasung  leicht 
im  Stich  und  bei  der  Ausspülung  kommt,  wenn  es  sirh  um  fest  abge- 
lagerte Käsemassen  handelt^  unter  Umständen  zuerst  nur  wenig  getrübtes 
Wasser,  bis  sich  die  Massen  gelöst  haben.  Die  Probeaspiration  hat  das  Miss- 
liche, dass  man  auch  einmal  den  Inhalt  einer  Cyste  aspirieren  und  für 
Alltrumexsudat  halten  kann»  besonders  wenn  es  von  dem  aus  der  Nase 
entleerten  Exsudat  nicht  wesentlich  verschieden  ist  Da  Cysten  der 
Kieferhöhlenschleimhaut  am  häufigsten  an  der  inneren  Wand  der  Höhle 
sitzen,  so  ist  bei  Probeaspiration  vom  unteren  Nasengange  aus  dieser 
Eventualität  Rechnung  zu  tragen. 

Es  giebt  Fälle,  in  denen  die  Wände  des  Antrums  so  dick  und 
dieses  selbst  so  klein  ist,  dass  man  ihm  mit  den  sonst  bei  der  Probe* 
eiploration  gebrauchten  Instrumenten  nicht  beikommt.  Bei  verlegten 
Mündungen  und  dickem  Höhleninhalt  können  sowohl  Aspiration  wie  Aus- 
blasung und  Ausspülung  versagen. 

Wird  die  Highmorshöhle  leer  gefunden  und  besteht  doch  Verdacht, 
daes    sie    erkrankt   sei,    so    empfiehlt    es    sich,    die    Probeuntersuchung 

*  Man  vergesse  dabei  nicht,  ^ass  sich  bei  weiten  0»tien,  besonders  wenn  beide 
■vorhftrfden  aind.  duroh  KaHenauBspülmigeii  die  KieferhOide  tiiit  entleeren  kann 
[Neumaiiti  i4*»7,i.  üerndorrer  (584),  Ziem  (Ö49j]. 
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ZU  wiederholen,  eventuell  nachdem  man  vorher  durch  Einschiebung  eines 
Wattetampons  in  den  mittleren  Nasengang  die  Mündungen  fQr  einige  Zeit 
geschlossen  hat  [Grünwald  (760,  S.  194)]. 

Es  verdient  noch  hervorgehoben  zu  werden,  dass  die  Probeunter- 
suchungen, unter  Anwendung  von  Cocain  schmerzlos  und  schonend  aus- 
geführt, für  den  Patienten  einen  höchst  harmlosen  Eingriff  bedeuten, 
von  dem  er,  wenn  er  an  der  dünnen  Wand  des  mittleren  Nasenganges 
ausgeführt  wird,  oft  kaum  etwas  merkt.  Deswegen  und  wegen  seiner 
meist  für  die  Diagnose  und  Differentialdiagnose  (gegenüber  den  Entzün- 
dungen anderer  Nebenhöhlen)  ausschlaggebenden  Bedeutung  kann  er  nicht 
warm  genug  empfohlen  werden. 

Zur  Vervollständigung  der  Diagnose  bedarf  es  noch  einer  ein- 
gehenden, wenn  nöthig,  von  einem  Zahnarzte  vorzunehmenden  Unter- 
suchung der  oberen  seitlichen  Zähne,'  sowie  der  eingehenden  Berücksich- 
tigung eventuell  vorhandener  Complicationen.  Von  diesen  kommen  am 
häufigsten  Schwellungen,  Hypertrophieen  und  Polypen  in  der  Nase  in 
Betracht.  Auch  dem  Zustande  der  Augen  ist  besondere  Aufmerksamkeit 
zu  widmen.  Selten  kommt  man  in  die  Lage,  eine  Fistel  oder  gar  ein 
mal  eine  Ausdehnung  der  Kieferhöhle  zu  sehen;  denn  solche  an  und  für 
sich  seltene  Fälle  gerathen  meist  direct  in  die  Behandlung  der  Chirurgen. 

Ueber  die  Verhältnisse  innerhalb  der  Kieferhöhle  erhält  man  erst 
einen  genauen  Aufschluss  nach  der  zu  Heilungszwecken  vorgenommenen 
breiten  Eröffnung.  Die  Abtastung  ihrer  Wände  mit  dem  Finger,  der 
Sonde,  die  Betrachtung  derselben  unter  Anwendung  eines  Nasenspeculums - 
gestattet  uns  oft,  einiges  von  dem  zu  sehen,  was  in  dem  Abschnitt  über 
pathologische  Anatomie  der  Kieferhöhle  genauer  beschrieben  worden  ist, 
so  insbesondere  die  ödematösen  Wülste.  Gelegentlich  wird  man  auch 
einmal  Cysten,  Polypen,  Osteophyten  und  selten  eine  cariöse  Stelle  zu 
sehen  bekommen.  Cariesdiagnosen,  die  sich  nur  auf  die  Sondenunter- 
suchung  stützen,  halte  ich  für  höchst  unsicher.' 

Auch  eine  bequeme  Orientierung  über  eventuell  in  der  Kieferhöhle 
vorhandene  Scheidewände  und  Cysten  wird  meist  erst  nach  der  breiten 
Eröffnung  möglich  sein. 


*  Als  wichtiges  HilfBmittel  zur  Auffindung  einer  Pulpaerkrankung  bei  sonst 
intactem  Zahne  sei  hier  die  Durchleuchtung  des  Zahnes  genannt  [Repp  (608), 
Westermann  (783)J. 

2  Wiebe  (510),  Wagner  (686),  Baratoui  (694)  haben  die  Antroskopie  mit 
einem  Glühlämpchen  ausgeführt,  das  sie  in  die  Hohle  brachten. 

3  Ein  Wort  des  alten  Jourdain  (57,  S.  38)  dürfte  hier  wohl  für  manchen  Yon 
Interesse  sein:  „II  ne  faut  pas  toujonrs  croire  que,  quand  il  y  a  sappuration,  la  carie 
est  certaine:  le  dccourrement  de  Tos  ne  snffit  pas  encore  pour  caracteriser  son 
alteration." 
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"Wus  die  Sclieidewände  angeht,  ao  wissen  wir  seit  Palfyii  (33\ 
Jourdain  (62),  ferner  Zuckerkandl  CMS  S.  127,  652  S.  284K  Gruber 
(431  a),  Hartrnann  i^M\  dass  sie  den  freien  Raum  der  Kieferhöhle 
unvollständig  oder  vollständig,  in  verticaler  öder  in  horizontaler  llichtnng 
theilen  können.  Bei  vollständiger  Theilung  komtnen  meiet  zwei  Kammern 
vor,  von  denen  die  vordere  in  den  mittleren,  die  hintere  in  den  oberen 
Nasenganjj  mündet.  Manchmal  haben  sie  auch  beide  ihre  Ostien  im 
mittleren  Nasengang.     Selten  wurden   drei  Kammern   gefunden. 

Vor  der  breiten  Eröffnung  tonnte  man  nur  dann  Verdacht  schöpfen, 
dass  eine  vollständige  Scheidewand  im  Aotrum  vorbanden  aei,  wenn  die 
Probeunteraucbung  von  der  Nase  aus  ein  anderes  Resultat  ergäbe,  als 
die  Au.sspülung  und  Ausblasung  von  einer  oralen  Bohrüftnung  aus.  Es 
wäre  dann  von  Bedeutung,  ob  das  Wasser  von  beiden  Bäumen  au3  frei 
nach  der  Nase  und  oh  es  im  mittleren,  bezfl glich  oberen  Nasenj^ang  ab- 
rtösse.  Dies  achliesst  die  Verweclislung  mit  Scbleimliaut-  und  insbesondere 
Zahncysten  vollständig  aus.*  Sollte  einmal  eine  der  letzteren  direct  in 
die  Naee  durchgebrochen  sein,  so  liegt  dies^?  Stelle  im  Bereiche  des 
unteren  Nasenganges  fPartsch-Kunert  i  704)].  Nach  der  breiten  Eröff- 
nung empfiehlt  es  sicli,  aus  jeder  Kammer  ein  Schleimliautstuckcheii 
•m  entnehmen  und  mikroskopisch  tu  untersuchen,  um  eine  Cystenmerabran 
mit  aller  Bestimmtheit  auszuschliessen, 

Leichter  veriuilt  es  sich  mit  der  Diagnose  von  Zahncysten  vor 
der  operativen  Freilegung  der  Theile,  besonders  wenn  sie  umschriebene 
Vorwrdbunger;-der  Äntruniwand  machen,  deutliche  Beziehungen  zu  den 
Zähnen  und  einen  charakteristischen  Inhalt  haben  und  nicht  mit  der 
Kieferhöhle  comiuunieieren. 

Die  letztgenannte  Bedingung  vorausgesetzt,  lassen  sich  sogar  solche 
Zahncysten  diagnosticieren,  die  ganz  im  Antrum  verborgen  liegen.  Man 
hat  nur  in  der  soeben  angedeuteten  Weise  zwei  Räume  nachzuweisen, 
von  denen  der  eine  nicht  mit  der  Nasenhöhle  communiciert^  und  wenn. 
dann  im  Bereiche  des  unteren  Naaenganges. 

Innerhalb  des  Antnuus  liegende  Zahncysten,  die  in  dieses  durch- 
gebrochen sind,  kennen  erst  bei  der  breiten  Eruffnurig  gefunden  werden. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  eines  Stflckchens*  Cyatenmembran  lan 


^  Die  bisher  veröffeiiLlichteii  KäIK^  vuu  Krkiaukiiiin-i'U  in  |fiJth«ilton  Kieferhöhlen 
[Bloch  (514),  Cartaz  {hHh\  Uripsfpr  trtMßl,  M,  Sohinidt,  behrb.,  2.  Äufl,,  fl.  S27| 
sind  nicht  so  genau  ht^Hchrhlmri,  thiH«  m«»  '/.liUncvokn  mit  Stf'hi'rhtnt'  ansschlfcssen 
kÖBiite.  Eine  Auenaliiruf  miwhi  t^U\  VnW  von  MmiiUv  <,KÜÜ),  in  ilriii  l(i»in  Zweifel  be» 
ffteht,  liass  es  in  der  [Liihiiitpii  hlulmvu  AiitliriluiiK  Auft  KiofctliOlili'  eiterte.  Dies«? 
Abtheilung  iniiiuletn  rljonfflUn  (n  Jon  )uUt1f*rtni  Nft*fnir*'UC  ^'"'i  *'*^'  ^'"^  '**^  Aiihohranir 
von  der  A!veoU<  de«  2.  Prni*tHtil  Htti  •ttnillir  «MKrt^l'''*  *nit  der  (forderen  inneren) 
geBun^len  erdirn«?t  worili'tt. 
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dem  der  Plattenepithelöbevziig^  und  Maiigtl  von  Drüsen  besoDÜers  l/enier- 
kenswertli  ist)  muss  die  Situation  ^lufklären  helfen  (Kunert).  Beachtung 
verdient  auch,  dass  aus  den  Cjstenräumen  nach  der  Eruflnung  keine 
nennenswerUie  Absonderung  mehr  stattfindet^ 

Am  einfachsten  verhält  es  sich  mit  der  Diagnose  einer  Zahneyste, 
wenn  bei  der  Zalineitraction  eiti  Stück  Cystenhalg  mitherauskonmit  (vgL 
die  Falle  S.   U»i9i. 

Prognose. 

Die  Sinuitis  TnaKillaris  chronica  kann  sich  spontan  bessern,  indem 
sich  das  Exsudat  allmählich  vermindert  und  anstatt  des  eitrigen  einen 
mehr  schleimigen  Charakter  annimmt:  spontane  Heilung  kommt  jedoch 
wohl  nie  vor.  wenn  auch  manchmal  eine  geringftlgige  Aenderung  des 
bestehenden  Zastandes  genügt  um  eine  Heilung  herbeizuführen.^  Kaeh 
Extraction  eines  cariösen  Zahnes  hat  man  diese  nicht  selten  rasch  ein- 
treten sehen,  seihst  ohne  dass  eine  Comniunication  xwiachen  Alveole  und 
Antrum  nachweisbar  war.  Die  Möglichkeit  eines  einfachen  Pvosinus  ist 
hier  allerdings  nicht  aiis'^usdiliessen, 

Tn  der  Kegel  nimmt  das  Leiden,  wenn  nichts  geschieht,  Jahre,  ja 
Jahrzehnte  lang"  einen  iiu  allgemeinen  gleichmassigen  Verlauf  oder  es 
verniehren  sieh  allmählich  die  Beschwerden  bis  zu  einem  gewissen  Grade, 
indem  Schwellungen,  Hypertrophieen  und  Polypen  die  Nase  schliesslich 
ganz  verstopfen  und  noch  andere  Complicationen  eintreten.  Es  kann  sich 
ei^i  chronischer  Leidenszustaiid  heraushilden,  der  den  Patienten  in  seinem 
körperlichen  und  physischen  Allgemeinbefinden  sehr  herujjterbringt.  Der 
gleicbruiisgige  Verlauf  wird  von  Zeit  zu  Zeit  durch  Verschlimmerungen^ 
besonders  nach  SchnupfenanfTillen,  unterbrochen.  Die  ernsten  Compltca- 
tionen:  phlegmonöse  Processe,  Erblindung,  Meningitis  und  Himabacess 
sind,  Gott  sei  Dank,  recht  selten,  seltener  sogar  als  bei  den  chronischen 
Erkrankungen  anderer  Nebenhöhlen. 

Bei  weitem  die  meisten  chronischen  Maxillai^sinuitiden  sind  der 
Therapie  durchaus  zugänglich:  ein  gewisser  Procentsatz  heilt  sogar  selbst 
hei  kleinen  Eingriffen  rasch,  andere  bedürfen  dazu  grösserer  operativer 
Nachhilfe  und  längere  Zeit  fortgefohrter  Behandlung*  Ein  kleinerer  Theil 
erweist  sich  gegen  Curversuche  renitent  und  lässt  sich  höchstens  bessern. 
Ausser  dem  Grade  der  Gewebsveränderungen  und  der  Virulenz  der  vor- 
handenen Entzündungserreger  kommt  hier  offenbar  auch  das  gleichzeitige 


*  Folgender  Fall  d&rfte  hier  vojj  Infcer*"S8e  sein:  Clironiafh-eitrige  Sinuitis 
niaxill.  tiaoli  Zahnextractioii.  Dauer  bei  alhn^hlk'her  Besserung  aleben  Jahre.  Frohe- 
uusspQhing  durcrh  dan  weite  Ostinm  ac<!easonuin.  Nach  2  Monaten  ^pfintan^ntleenittg; 
diiöfl  kleinen  KahnwurzpIstummdB  Uorch  die  Nase.  Heilanir  in  wenigen  Tagten,  durch 
A«s8piilün^  bestätigt.  Vielleicht  hat  hier  die  ProbenuBapüiung  die  tei  der  Extractiüii 
^eineraeit  ins  Antram  gcrathene  Wariel  etwas  gelockcTt  (?)■ 
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Vorliaiideusein  innerer  Kranklieiten,  ein  sc]i]ecliter  Ernälirungszustaiid, 
vorgerücktes  Alter  und  dergleichen,  sowie  vorläufig"  unbekannte  Ursachen 
in  Betracht  Auch  verlieren  manche  Patienten  die  Geduld  und  befolgen 
die  ärztlichen  Vorschriften  nicht.  Von  Füllen,  in  denen  nicht  genügend 
erkannte  oder  behandelte  Entzündungen  benachbarter  Nebenbühlen  den 
Eintritt  der  Heilung  des  Antnini  hindern,  sehe  ich  hier  ganz  ab.  Hoftent- 
lieh  gelingt  es,  unsere  Therajtie  soweit  zu  vervollkommnen,  dass  wir 
auch  die  jetzt  noch  sich  renitent  erweisenden  Fälle  zur  Heilung  bringen. 
Was  die  Coruplicationen  betrifft  so  gehen  sie  zum  Theil  nacli  Be- 
seitigung des  Gnindleidens  von  selbst  zurück  —  die»  gilt  sogar  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  von  der  Erblindung  —  theils  lassen  sie  sich  durch 
eine  rationelle  Therapie  endgiltig  beseitigen.  Zweitelhaft  bleiht  die 
Prognose  bei  Orbitalphlegmone  und  Hii-nabscesp,  ungrinstig  bei  allge- 
meiner Sepsis  und  bei  Meningitis. 


Th4*rapie, 

Die  Lehre  von  der  Beliandhnig  der  chronischen  Kiflterliöhleneutzüa- 
dung  nimmt  sich,  wenn  man  die  Literatur  verfolgt,  ausserordentlich  com- 
pliciert  und  vielgestaltig  aus.  Man  möchte  fast  sagen »  dass  alles  Denk- 
bare bei  dieser  Krankheit  schon  versucht  worden  ist  In  dieser  Hinsicht 
hat  aber  nicht  allein  die  neu'^re.  sondern  auch  die  alte  Zeit  Grosses 
geleistet.  Dabei  kann  man  sich  eines  leisen  Lächelns  nicht  erwehren, 
wenn  man  in  den  Schriften  der  Alten  findet,  dass  doch  eigentlich  das 
meiste,  was  die  Neueren  empfohlen  haben,  schon  einmal  dagewesen  ist. 
Das  Schicksal  hat  es  gewollt,  dass  wir  denselben  Weg  noch  einmal 
gingen. 

Auch  heute  noch  ist  iler  Widerstreit  der  Meinungen  auf  dem  vor- 
liegenden Gebiet  gross  und  wir  sind  roch  keineswegs  zu  allgemein  aner- 
kannten, einheitlichen  Gesichtspunkten  gelangt. 

Die  Natur  hat  für  die  Kieferhohle  schleclit  gesorgt,  indem  sie  ihr 
eine  kleine  und  ungünstig  gelegene  Oett'nang  gab*  Wenn  sich  daher 
entzündliche  Exsudate  in  der  Hoble  ansammeln,  faulen,  Depots  [vgh 
Jourdain  (40)]  bilden,  so  haben  wir  dafür  zu  sorgen,  dass  sie  zur  Ein- 
leitung einer  Cur  gi-flndlich  gereinigt  und  weiterhin  auch  thunlichst  rein 
gehalten  werde.  Die  Anwesenheit  des  Exsudates  mit  all  seinen  Baktenen 
und  deren  Stoffwechselproducten  ist  wenigstens  ein  Grund,  weshalb  die 
Entzündung  nicht  zur  Ruhe  kommt 

Die  Reinigung  geschiebt  am  besten  durch  AusspOlungen  vermittelst 
einer  Druck-  und  Saugspritze  aus  Gunniii  iPatent  Ingram),  wie  sie  A, 
Hartmann  empfohlen  hat  ^vgl.  Fig.  2).  Dm  aber  damit  nicht  zu  schaden, 
sind   alle   reizenden   Beimengungen    zu    der  SpülflQasigkeit  wegzulasseu, 
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denn  die  entzündete  Aiünimsclileiniliaut  ist  sehr  eiupfindliclL  Eine  lau- 
warme physiologii^clie  Kochsaklösung  genügt  vollständig,  wie  die  Erfah- 
rung lehrt.' 

Nur  bei  grossem  Fötor  empfie)ilt  es  sich,  dem  Wasser  ein  wenig 
Carbol  zuzusetÄeu  oder  nach  ä^r  Ausapillung  etwas  Jodoform  ein/.ublasen,* 
Gespült  wird  täglich  ini  AnfuDg  Tnehreremal,  später  bei  eingetreterer 
Besserung  seltenen  In  günstigen  Fällen  genügt  eine  einmalige  Aus- 
spülung am  Tage,^ 

Bei  dieser  Behandlung  heilt  eine  ^anze  Reihe  von  Kieferhöhlen  in 
kurzer  Zeit  dauernd  aus;  bei  anderen  geht  es  langsamer,  aber  die  Heilung 
tritt  doch  noch  ein  —  oft  in  Fällen,  m  denen  man  es  aller  Erfahrung 
nach  nicht  erwartet  hätte  —  wenn  nur  Patient  und  Arzt  genügende  Geduld 
haben. 

Wii'  müssen  annehmen,  daas  hier  die  Gewebsveränderungen  keinen 
8ehr  höhen  Grad  erreicht  haben  oder  sich  nur  auf  umschriebene  Bezirke 
erstrecken,  wie  vielleicht  bei  vielen  dentalen  Sinuitiden,  die  sich  bekannt- 
lich im  allgemeinen  günatig  verhalten. 

Selbstverständlich  können  Ausspülungen  nur  helfen,  wenn  zugleich 
noch  bestehende  Entzündungsürsachen  beseitigt  werden;  das  sind  vor 
allem  wurzelkranke  Zähne.  Hie  und  da  kann  man  allerdings  auch  eioe 
dentale  Sinuitis  heilen  sehen,  obwohl  der  verdächtige  Zahn  stehen  bleibt 
[Kepp  [K08)  S.  89;  Weil  (782»], 

Auch  ist  es  nöthig,  ausserhalb  der  Hohle  gelegene  Hinderni^ise  für 
die  Heilung  auszuschalten;  so  insbesondere  die  secundären  Schleimhaut- 
Veränderungen  im  mittleren  Nasengang.  Man  muss  hier  so  gründlich 
vorgehen,  dass  die  Ostien  ebenso  frei  werden  wie  in  der  normalen  N"ase, 
und  so  die  Kieferhöhle  namentlich  bei  entsprechenden  Kopflialtungen 
und  Sehneu/en  entSeert  werden  kann.  Ausser  der  einfachen  Abtragung 
der  Hypertrophieen  und  Poljpen  bedarf   es    oft   auch   einer  solchen  des 


'  Sa!iwaB8flr  wurde  zuerst  Ton  Ziem  (4-26)  empfohlen.  Wer  zu  wissen  wünscht, 
viikB  jn  neuerer  Zeit  alles  in  d&s  Antraiii  g'eapi'it^t  wtirde,  der  sehe  die  ZuBaminen- 
äteUung  bei  Wohnlich  <742,  S.  62)  nacli.  Kr  findet  da  dj«  verachiedeuaten  DcBiii- 
ficientien^  Adatring^entien,  Salia  u.  dgl,  mehr  bia  herab  zum  reinen  Waaaer  verzeichnet. 
In  früherer  Zeit  arbeitettn  die  Aentp  meist  mit  Myrrhen,  Aloß,  Chinn,  Salbei,  Alkohol, 
auch  in  Gestalt  von  Wein  und  Brautwein.  Es  wuren  aber  auch  gans  nnlde  Mittel 
wie  Gerstiju-  und  HouigwaHaer  (Juiiniain)  sebr  beliebt.  Auch  .Sublimat,  Zineuin 
auiruricuui  [Cbeliüö  (115)  S,  1272]  und  selbst  rdnea  UuwanneB  Wasser  [Willi^k 
(,138)  wurde  früher  schürt  empfohlen. 

^  Die  von  Erftase  (483)  eing^ef&hrte  JodoforiDtroclenbehandlung  bietet  keine 
besonderen  Vortheile  vor  den  einfachen  Auaspülungen.  Jodoleinblasnngen  soll  schon 
Combe  1886  empfohlen  haben. 

^  Joiirdaiu  hgie  beBonderen  Werth  darauf,  daas  die  Spülflüsaiglieit  in  der 
Hohle  niüglichst  lang  verweile.    Dies  bringt  Jedoch  keinen  besonderen  Nutzen. 
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vorderen  Tlieils  der  mittleren  MiiBohel  [A.  Hartmann  (484)]  und  des 
Processus  uncinatus.  weil  man  erst  so  au  die  Wucherungen  im  Infundi- 
bulum  kommt.  Zu  diesen  Eingriffen  liat  Hartman n  sein  Conchotom 
empfohleo.   Es  genügt  aber  auch  eine  vorn  abgerundete  Nasenschere  und 


Flg,  9.    Hartmanns  Conchotom  älterer  Oonstructior*   mit  rüigffarmigen  Branclieii. 

eine  kalte  ScUlinj^'e,  Die  ergtere  wird  mit  einer  Branche  in  die  Spalte 
zwischen  mittlerer  Muschel  und  äusserer  Naseinvand  möglichst  nach  oben 
und  BChrä^  nach  hinten  geschoben  (die  Lamiiia  cribrosa  kommt  so  nicht 
in  Gefahr)  und  die  mittlere  Muschel  durchschnitten  (vgl.  Fig.  10);    den 


ah  =  Sehnt ttführiin^   mit    der  Schere   bei  der  Abtragung  des  vorderen  Endes  der 

nrittlereti  Muadn^l;   ahr  r^  mit  dfr  Schlinge  abzüschnürenjea  Stück;  II.  =  gelappte 

Hypertrophie  an  der  unteren  MuBchel;  Os.  s.  —  Keilbeinhöhlcmnündany, 
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freien  Lappen  derselbeii  trägt  man  mit  der  Schlinge,  ab*  Ebenso  stosse 
ich  die  spitze  Schere  durch  die  Mitte  der  Basis  des  Processus  unci- 
nätiis  (vgl.  Fig.  Hl  und  schneide  von  da  naclt  o!)en  und  nach  unten  den 


k^§ 


Fig.  11.  Laterale  Wand  der  N&ae.  Vorderes  Ende  d^r  tnittler^ti  Muacbel  abgetragen. 
JP-  (?,  =  Pmccssos  oüciuatQB,  Darstelltmg  seiner  Ablratjung  mit  der  Schere, 

, lateralen  Schleimhautwulst'*  sammt  seiner  KnochenstQt^e  ab;  was  hängen 
bleibt,  Tvird  mit  der  Schlinge  entfenit.  Diese  uod  die  Grönwald'ache 
Zange  oder  noch  besser  das  vorzüglich  gehneidende  neue  Hartmann'ache 
(8'i3)  Conchotom  (vgl.  Fig.  12»  dienen  auch  zur  weiteren  Iteinigung  der 


Fig.  12.   Harimaans  Conchotom,  neue  CoDstractIan  (lä96). 


H«  KrankhtitÄn  der  Ki^Peflidhle, 


ims 


Jnfufldibulargegeinl.     Zugleich    werden    enge    Ostieu    mit    t^inem   Sichel- 
niesserchen  nach  vorn  zu  geschlitzt, 

Hiei-  verdienen  auch  die  Entiüudiingen  anderer  Nebenhöhlen  als 
Hindernis  für  die  Heilung  der  Sinnitia  maiillaris  genannt  zu  werden. 
Denn  oft  läuft  ja,  wie  wir  oben  gezeigt  haben,  deren  Inhalt  regelmässig 
in  die  Kieferhöhle  ah.  auch  iiHanzt  sich  von  ihnen  aus  die  Entzündung 
immer  wieder  dahin  fort.  Man  hat  aleo  die  Aufgabe,  sein  Augenmerk 
auf  die  Celjulitis  anterior  (infundibnlaris  und  frontalis)  und  mediii  und 
die  Sinuitis  frontalis  zu  richten  und  für  die  Heilung  dieser  Zustände 
gleichzeitig  Sorge  zu  tragen.  Die  soeben  geschilderten  operativen  Ein- 
griffe sind  der  erste   Schritt  dazu. 

Wenn  eine  solche  Therapie  nicht  genflgt  dann  ist  an'/uuehmeu, 
dass  die  Veränderungen  der  Antrumschleimhaut  zu  stark  sind,  um,  nach 
Ausschaltung  der  genannten  Hindernisse  für  die  Heilungt  sich  von  selber 
rCickbilden  t\i  können.  Es  ist  dann  angezeigt*  sich  einen  weiten  Zugang 
tu  dem  Höhleninneren  zu  verschaffen,  die  ganze  Schleimhaut  einer  genauen 
Inspection  und  Sondenpnlfung  2ü  unterziehen  und  mit  dem  scharfen 
Löffel  die  ödematösen  Wülste  zu  entfernen,  die  Oberfläche  der  ScJjleim- 
haut  abzukratzen,  ohne  jedoch  diese  selbst  radical  zu  entfernen. 

In  selteneren  Fällen  stösst  man  auf  cariOse  Stellen,  Fistelgänge. 
Sequester,  abgesackte  Eiterherde,  Polypen,  Hypertrophieen,  Stränge, 
Cysten,  Fremdkörper*  deren  Beseitigung  natürlich  nothwendig  ist.  Die 
weitere  Behandlung  besteht  in  Offenhalten  der  angelegten  üefliiung  iir 
wiederholter  f'ontrole  und  wiederholter  Anwendung  des  scharfen  Löffels, 
worauf  ich  groHsen  Werth  lege,  und  Ausspülungen,  Aetzungen  mit  leichten 
(2VfProc.)  Höllensteinlösungeiij  bia  die  Höhle  trocken  ist. 

Nun  giebt  es  auch  vereinzelte  Fälle,  die  selbst  so  nicht  in  abseh- 
barer  Zeit  heilen  wollen  aus  Gründen,  die  wir  in  dem  Abschnitt  , Prognose** 
angedeutet  haben.  Bei  aolchen  hat  man  in  letzter  Zeit  radicale  chirur- 
gische Operationen  zur  theilweiaen  Verödung  des  Äntrum  versucht,  über 
deren  Werth  und  Berechtigung  sich  noch  kein  bestimmtes  Uitheil  ab- 
geben lässt     Wir  werden  Aveiter  unten  auf  sie  zurtiekkoramen. 

Dag  soeben  Gesagte  sollte  der  Gtundpliin  für  eine  Behandlung 
der  chronisch  entzündeten  Kieferhöhle  sein. 

Wir  haben  uns  nun  noch  mit  gewissen  Einzelheiten  und  vor  allem 
mit   der  Überwiegend   operativen  Seite  dieser  Therapie  zu  beschäftigen. 

Schon  die  einfachen  Ausspülungen  erfordern  eine  genügende  Zu- 
gänglichfceit  des  Antrum.  Wie  für  die  Probeeiploration,  so  kommt  auch 
für  die  Behandlung  der  mittlere  Nasengang  in  erster  Linie  in  Betracht. 
Ea  ist  selbstverständlich,  dass  man  zuerst  die  Ostien  zu  benützen  ver- 
sucht, welche  die  Natur  geschaffen  hat.  Aber  auch  die  bei  der  Probe* 
punction   im   mittleren   Nasengang   entstandene    iJeffnung    kann   zu    den 


Dr.  Gustav  KiUian. 


AusspOhiDgen  weiterhin  verwandt  werden.  Wenn  notliig,  läset  sie  sich 
ebenso  wie  die  natiirlichen  mit  einem  Sichelinepser  leicht  erweitern.  Man 
kann  in  der  roeiüalen  Äutrumwaiid  auf  diese  ^Veiae  aucL  leicht  eine 
grössere  Passage  anlegen  [War^ner  (i!Or».  Fall  Ik  Bayer  (470),  Rethi 
(774).'  Von  einer  Verletzung  der  Orbita  vom  mittleren  Nasenlang  aus 
ist  bisher  nichts  harichtet  worden.  Sie  wäre  auch  nur  denkbar,  wenn 
jemand  ungewölinlich  hoch  über  dem  Urspning  der  unteren  Muschel 
punctiereii  wollte.  Der  Fall,  dass  man  im  mittleren  Nasengang  nicht 
durch  die  Antniniwand  kommt,  oder  dass  die  Nase  fflr  Manipulationen 
iu  dieser  Gegend  bei  Verbiegungen  und  Leisten  des  Septum  7u  eng  ist, 
ereignet  sich  selten. 

Wenn  man  von  einer  Punctionsöltnung  oder  vom  Ostium  accessorium 
aus  die  Spülung  vornimmt,  dient  das  Ostium  infundibulare  als  Gegen- 
öJfnuDg.  Geschieht  dies  von  letzterem  aus  bei  fehlendem  accessoriscljen, 
dann  musB  das  Wasser  neben  der  CatiQle  abAiessen,  was  sehr  oft 
ohne  Erweiterung  möglich  ist.  Auch  Käsemassen  sind  bequem  auf 
diesem  Wege  aus  dem  Antruin  zu  spüleUt  weil  sie  von  dem  Wasser- 
strahl nach  und  m\ch  zertheilt  werden.  Zur  Ausspülung  genügen  die 
Hartman n'scheij  Uöhrchen,  ^'on  denen  die  seitlich  abgebogenen  für 
rechts  und  links  die  bequemsten  sind.-  Auf  eine  Zertheilnng  des  Wasser* 
Strahls  durch  mehrere  Oelfnungen,  wie  Grünwald  befürwortet,  kommt 
es  nicht  so  sehr  an.^  Die  Ausspülungen  vom  mittlen^n  Nasengang  babea 
den  eiu'/igen  Nacbtiieil.  dass  sie  sich  der  Patient,  seltene  Fälle  aus- 
genommen [Stewart  1.507 ^  Rethi  i774  f,  Koth  \^775)J  nicht  selber 
machen  kann. 

lu  dieser  Hinsicht  stehen  mit  ihnen  auf  derselben  Stufe  die  vom 
unteren  Nasengang  aus  vorgenommenen  Ausspülungen*  Zur  Ausfüiirung 
derselben  genügt  eine  ProhRpunction8i5ftnung  mit  der  Nadel  nicht;  man 
mu83  nach  Mikulicz  (418),  vor  dem  übrigens  schon  Schäffer  das 
Antrum  unter  der  unteren  Muschel  eröffnet  hat  (402,  S.  9,  Fall  26  u.  27\ 
mit  einem  besonderen  Troicart  vorgeben,  der  von  zahlreichen  Anhängern 
dieser  Methode,  so  insbesondere  von  H.  Krause  modificiert  wurde.  Die 
Anwendung  desselben  erfordert  einen  gewissen  Kraftaufwand,  besonders 
wenn  die  Knoclienwand  dick  ist.  Die  entstandene  Uetfnung  liegt  unter 
der  unteren  Muschel  versteckt.  Ist  diese  angeschwollen,  so  hat  man 
manchmal  Mühe,    die   Oeffnung   zu    finden.    Für  den  Patienten   ist    die 


*  Di<?a,  wie  Wagner  (295),  mit  dem  kleineu  Finger  auszuführen,  dürfte  nicht 
nach  jedermtitihs  GeBchmack  aein. 

^  Ka  sei  hier  erwj&liiit.  dase  JonrdAin  eb«tifallä  ein  nS^^^fOrmig  gekrümmt«« 
EOhi'chen  heDütste,  welches  Rudtorffer  (116,  J^.312)  zum  Gebrauhc  für  rechts  and 
liiika  modiäderta. 

'  Fischer  (246)  1359  hielt  ebenfalls  mehrere  OelTnungen  Hir  erforderUch. 
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ganxe  Nachbehandlung  meist  unbequemer  und  schraerzhatter,  als  die  vom 
mittleren  Gang  ans;  sie  kaoa  in  eine  foHgesetzte  Quälerei  ausarten.  Die 
Fälle,  in  denen  man  bei  der  Function  Schwieng^keiten  bat  sind  liüufiger. 
Mikuliex  selbst  giebt  als  Hindernisse  abnorme  Enge  des  unteren  Naaen- 
gangeB,  bocbgradige  Hypertrophie  der  unteren  Muschel  UTid  grosse  Dicke 
der  Xnocbenwnnd  des  Antruiu  an.  Der  letztere  umstand  kann  das 
Gelingen  der  Operation  vereiteln.  Bei  abnormem  Hocbstand  des  Kiefer- 
höblenbodens  ist  der  Troicart  in  einigen  Fallen  unter  die  "VVangenbaut 
geraUiea^  die  bei  dem  Versuche  der  Ausspülung  infiltriert  wurde,  was 
übrigens  meist  ohne  besonders  Üble  Folgen  ablief.  Infolge  dieser  Uebel- 
stände  liat  die  3fethode  viele  Anhänger  verloren.  Sie  verdient  nur  in 
besonderen  Füllen  Anwendung. 

Eine  bef|Heme  Selbstbehandlung  ermöglichen  die  oralen  ErOffnnngs- 
m^thoden  der  Highmorshöhle,  von  denen  die  Meibom-Cowper'sche  an 
erster  Stelle  genannt  zu  werden  verdient.^  Man  benfttzt  die  Alveole 
eines  extrahierten  oberen  Hackzalines,  um  von  da  aus,  wenn  die  Kiefer- 
bühle  nicht  schon  durch  die  Extraction  allein  genügend  geöffnet  ist,  eine 
Oeffnung  nach  der  KieferbÖble  anzulegen.  Nach  vorheriger  snbmucöser 
Injection  von  einigen  Tropfen  einer  lOproc.  Cocainlösuug  wird  dies  mit 
einem  Troicart  in  Ijohrender  Weise  ausgeführt,  wozu  manchmal^  wenn 
die  zu  durchbohrenile  Knocbenschicht  eine  gewisse  Dicke  hat,  einige 
Kraft  nöthig  ist.  Das  Instrument  soll  wenigstens  einen  Durchmesser 
von  5— G  Millimeter  haben,  damit  man  auch  dickere  Canülen  oder  einen 
Katheter  durch  den  Bohrcanal  einführen  kann,  olme  dem  Patienten 
Schmerzen  zu  machen.^  Sehr  beliebt  sind  die  von  Walb  zuerst  empfoh- 
lenen Rotationsbohrer,  welche  mit  einer  zahnärztlichen  Bohrmaschine 
oder  einem  Elektromotor  getrieben  werden.  Man  muss  sie  vorsichtig 
handhaben,  damit  sie  einem  nicht  ausfahren  und  Nebenverletzungen 
machen. 

Von  einer  ganzen  Anzahl™  von  älteren  fFoubert(1743\  Heuermann, 
Bourdet,  Bordenave  und  andere  i  vgl.  116,  S.  302)]  und  neueren 
Aerzten  sind  Bolzen  oder  Köhrchen  mit  oder  olme  Gaumenplatte  aus 
den    verschiedenartigsten    Materialien,    zum    dauernden   Tragen    in    dem 


'  Joh.  Hein.  Meibom,  f  1655|  vtur  Stadtphyslkiis  in  Lübeck  und  Leibarzt 
de^  Farstbiachofi»  Joimnn.  Seine  Methode  wurde  erat  vüq  seinem  Sohne  1718  in 
deeaen  Schrift;  Biscuniiis  de  abscegsuum  inkin.  natura  etc.,  Dresden,  veröffenlllcht  (19). 
Der  hier  gemeinte  Cawper  iat  der  1710  gestorbene  AtiAir>tn  Er  aehneb  ein  Capitel 
über  die  Kiise  io  der  Antbrojiologia  noTa,  London  1707.  vcrn  Drakü  (14).  Von  dn 
gingen  die  beaüjUchen  BemerkungcQ  in  die  „Chirurgie**  von  Heißter  (26)  über 
[ngl  CrtUiseu  (116).  8.  298). 

*  Von  den  zahlreichen  Bohrern »  die  in  neuerer  Zeit  angegeben  werden,  erwähne 
ich  hier  den  zweikantigen  von  ^iebernnÄna  und  den  Tierkantigen  von  Hajek, 

*  Es  sind  über  zwanzig, 


vm 
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Bohrcanal,  empfohlen  worde»,  Km  Patient,  der  sich  gewieseoliaft  täglicli 
ein-  oder  mebrereniale  ausspült,  bedaif  dieser  Hilfamittel  nicht,  bei  deneu 
man  sich  des  Verdachtes  niclit  erwehren  kann,  dass  sie  reiben  und  mr 
Grannlationsbildnng,  besonders  am  inneren  Ende  des  Canals  anregen. 

Bei  kleiner  Kieferhöhle  und  fehlender  Älveolarbueht  kommt  es  vor, 
daää  die  Höhle  niclit  erteii;lit  wird  oder  das  bohrende  Instrument  nach 
innen  in  die  Nasenhöhle  oder  nach  aussen  unter  die  Wangenljaut  geräth. 
In  letzterem  Falle  entsteht  bei  versuchter  Ausspülung  eine  Inriltration 
der  Wange.  Durch  zu  forciertem  Vorgehen  sah  Boy  er  il75)  eine  Fractur 
des  Alveolaifortsatzes  eintreten.  In  seltenen  Fällen  sind  bei  der  Operation 
heftige  Blutungen  beobachtet  worden.  Schepegrelt  f7ii'*i  erwähnt  einen 
Fall  (es  muss  wohl  ein  Häniophile  gewesen  sein),  in  dem  es  3  Wochen 
lang  blutete. 

Die  Wahl  der  Meibom-Cowper'scben  Methode  hangt  von  deru 
Zustande  der  oberen  Backzähne,  d.  h.  insbesondere  des  2.  Prämolaren 
und  der  Molaren  ab,  weil  von  diesen  aus  die  Kieferhöhle  in  der  Regol 
leicht  zu  erreichen  ist.  Ist  einer  derselben  frisch  gezogen  oder  stark 
cariös,  ao  ditss  er  gezogen  zu  werden  verdient,  und  steht  er  überdies 
noch  im  Verdacht,  die  Sinuitis  erregt  äu  haben,  so  kommt  diese  Methode 
in  Betracht  Hat  man  bei  sonst  gesunden  oder,  wenn  cariosen,  so  doch 
erhalttingsfUliigen  Zrihnen  eine  Zahnlücke  mit  verödeter  Alveole  zur  Ver- 
fügung oder  sind  bei  fehlenden  Zähnen  alle  Alveolen  verödet,  so  kann 
man  den  Anfang  des  Bohrcünals  doch  noclj  in  die  Nähe  des  Alveolar- 
rarids  verlegen.  Selbstverständlich  uinss  dann  der  Troicart  einen  g^rösseren 
Widerstand  überwinden;  ein  Kotationsbohrer  rutscht  leichter  ab. 

Um  die  alveolare  Methode  auch  bei  gesunden  Zähnen  und  fehlenden 
Zahnlücken  anwenden  %m  können,  benutzte  Ziem  i465)  ganz  feine  Bohri-r 
(von  1*/^ — 2  Millimeter  Durehmesser)  und  ging  zwischen  den  Zähnen  ein. 
Für  eine  bequeme  Behandlung  sind  solche  Canäle  entschieden  zu  eng. 
Man  verfahrt  daher  be.sser  nach  Lamoiriers  (141V  Methode,  die  bei  den 
alteren  Chirurgen,  gesunde  Zähne  vorausgesetzt,  viel  im  üebrauch  war. 
Dabei  geschieht  die  Anbohning  an  der  Basis  des  Processus  xygomaticus 
s.  malaris  des  Oberkiefers,  über  dem  ersten  Mahlzahn.  Zweckmässig  ist 
es,  darnach  die  Oeffnung  in  der  Mundschleimhaut  gleich  dnrch  einen 
Scherenschnitt  zu  erweitern. 

In  der  Fossa  canina  anzubohren  [Bunge,  Gooch  iI16,  S,  805)J, 
hat  nichts  vor  dieser  Methode  voraus,  weil  die  Oeffnung  noch  höher  zu 
liegen  kommt.  Oeflnungen  über  den  Zühnen  verkleben  leicht,  auch  tritt 
in  den  ersten  Tagen  häufig  eine  Anschwellung  der  Wange  ein»   Die  An- 

*  Lftinoirier  war  WutKlar^t  in  Montpellier  nnd  führte  die  Operation  im 
.Tahr<i  1740  Kiiiii  erstenninl  aus.  174-^  reichte  er  d*^r  ohimrg.  Akademie  in  Paris  eine 
Abhandlung  darüLicr  ein. 
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bolinin^  durch  die;  Wangß  [Molinetti  (116,  S.  30H,  iin  Jalire  1675)] 
und  vom  Gaumen  aus  [CoutavoZj  Bertrandi  (116»  S.  ;313i]  haben  mir 
inelii"  historischen  Werth, 

Die  oralen  Bohrcanäle  und  damnler  besonders  die  alveolaren, 
wi-dclie  zum  Zwecke  der  Aussjullung  der  Kieferhöhle  und  eventuell  auch 
zur  Eiablasung  von  Pulver  angelegt  werden,  ermöglichen  nicht  allein 
eine  bequeme  Selbstbeliaiidlun^,  sondern  bringen  mam^hniaL  wenn  sie 
weit  genu^  und  die  nasalen  Ostien  frei  geiuig  sind,  noch  den  grossen 
Vortheil  mit  sich,  dasa  der  Patient  durcli  8augeti,  Pressen  hei  ge- 
schlossenem Munde,  Schneuzen  bei  zugehaltener  Nase  bequem  sein 
Antnira  reinigen  hanu.  In  einem  von  Siebenmann  i'^'JS)  beobachteten 
Falle,  in  dem  nach  der  Zahneitraction  eine  alveolare  Öeflnung  geblieben 
war,  genügte  dag  längere  Zeit  fortgesetzte  Aussaugen  zur  Herbeifflhrung 
der  Heilung.  Auch  eine  bequeme  Art  von  Ausspölung  der  Höble  ist  in 
der  Weise  na{^glich,  dass  der  Kranke  das  Wasser  in  den  Mujid  nimmt 
uud  durchpresst;  wenn  er  den  Kopf  beugt,  läuft  es  ihm  dann  zur  Nane 
heraus.^ 

Die  breite  Eröffnung  der  Highmorshöhle  wird  gewöhnlich  nacli 
Desault  (72)  im  Bereiche  der  Foasa  canina  vorgenommen.  Man  benützt 
am  besten  deren  unteren  Theil  und  giebt  der  Oeffnung  eine  Auadehuuug 
auf  den  Alveolarfoiisatz,  wenn  Zahnlücken  dies  erlauben*  was  auch  &clio» 
DeBanlt  gethan  hat/-'  Audi  durch  die  Vereinigung  der  Alveolen  eines 
oder  mnhrerer  extrahieiler  Zahne  lüsst  sich  eine  grössere  Oeffnung  her- 
stellen [Jourdain  (ri7i,  Boyer  (175)^  Velpean  (137),  Schlesinger 
(431  ip 

Das  geringftlgig  raodificierte  Deaault'ache  Verfahren  hat  man  in 
neuerer  Zeit  nach  Küster  benannt  Wenn  es  durchaus  umgetauft  werden 
soll,  so  müsste  man  den  Namen  0.  Webers  nennen,  der  dieselbe  Opera- 
tion, wie  sie  Küster  angab,  in  dem  Pitha-Billroth'schen  Handbuch 
323,  S.  265,  beschreibt.* 

'  Einig'e  dieser  Manövet  sind  auch  schon  in  dtir  Älteren  Literatur  erwfihnt:  ai> 
das  AaB3aiig4?n  von  Borden^ve  (116,  1^.302),  daa  Durchpressen  von.  Flüssigkeit  Tom 
Mundti  aiia  von  Beaupreau  (44),  Bousquet  (3-11).  In  neuerer  Zeit  hab^n  ausser 
anderen  beüoud^rs  Luc  (■)67).  Miller  (509),  Wiebe  (DIO),  Partsch  (öOö)  darauf 
hingewieäeu, 

'^  Üebrijjfens  läaat  sich  die  Oeffnung'  ondi  mehr  gegen  d^e  Biisia  das  Juchbogen- 
fortsatzes  verlegen.  Schon  Lamoirier  (41)  erweiterte  sein  Bohrloch  soviel,  d&ffl  er 
mit  dem  kleinen  Finder  dnrchkonot*. 

^  Nach  Ruyah  soll  schoB  Vanueasen  mehrere  Backzahne  ge^ogcti  nud  die 
Wunde  durch  Kauterisation  erweitert  haben,  hia  er  mit  dein  Finger  in»  Antjam  ein- 
gehen konnte  |Tgl.  Velpean  (lyTjh 

*  Die  vordere  Wand  der  Kieferhöhle  wird  nach  Weber  in  Fem  einea  Lappens 
mit  oberer  lias)3  ujiiHchtütteiT  und  aufgeklappt.  Küster  unt^^rsclieirlet  sich  davon  mir 
insoweit,  alä  er  die  Schleimhaut  und  das  Periost,  abernicht  den  Knochen  mit  aüftlapiit. 
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Wer  sich  vor  halber  Arbeit  bewahren  wiU,   der  nehme  die  breite 

RiöffnuDg  der  KieferhöUe  in  Narkose  vor.  Bei  mit  breitem,  ßtumpfem 
Haken  hochgezogenem  Mundwinkel  und  nachdem  ein  itazestreifeu  in 
den  hinteren  Tlieil  der  Backentasche  und  zwischen  die  Zähne  der 
erkrankten  Seite  geschoben  ist,  wird  ein  langer  Schnitt  bis  auf  den 
Knochen  gemacht»  Sind  die  Zähne  gesund,  so  verläuft  er  einfach  quer, 
bei  Vorhandensein  einer  Zahnlücke,  eventuell  eines  alveolaren  Bohrcanals 
schräg,  und  iwur  von  hinten  oben  nuch  vom  unten  bis  zum  Alveolar- 
rand.  Es  folgt  die  rasche  Zurückaehiebung  der  Mundsehleimhaut  sammt 
Periost  und  uaeh  «Stillunpj  ijer  uiiinchmal  reidilicljen  Blutung  Anlegung 
eines  Loches  mit  dein  Hohlmeissel  Von  dieser  Oeffnung  aus  oder,  wenn 
ein  älteres  Bohrloch  vorhanden,  direct  von  diegeni  aus  wird  der  Knochen 
mit  einer  schmalen  Xnochenzange  ringsnin  abgekniflen.  Nacli  nuten  geht 
man  in  der  Zahnlücke  bis  zum  Alveolarraud;  bei  gesunden  Zähnen  böte 
man  sieh  davor,  deren  Wurzeln  abzukneifen,  I>ie  Oeffnung  muss  einen 
möglichst  freien  Einblick  in  die  Höhle  gestatten,  also  mindestens  2  Centi- 
meter  Durchmesser  haben.*  Die  Antrnmschleimhaut  zeireisst  bei  diesem 
Manöver  leicht  und  es  kommt  zu  stiirkerer  Blutung, 

Nach  gut  auagetupfter  Höhle  nimmt  man  dann  unter  Beleuchtung 
mit  dem  Reflector  oder  einer  elektrischen  ytirnlampe  die  genauere  Unter- 
suchung der  Innenwände  vor.  Auch  die  Pylpation  sollte  nicht  versäuml 
werden.  Bei  der  Auskratzung  bleibt  die  Schleimhaut  im  allgemeinen 
stehen;  hauptsächlich  werden  die  ödematosen  WQlste  aufgesncht  und 
abgekratzt,  nichtige  Granulationen  findet  man  meist  nur  im  Bereiche  von 
früheren  Bolircanälen»  sowie  von  Fisteln  und  von  cariösen  Stellen.  Auch  bei 
der  Auskratzung  pflegt  es  ziemlich  stark  zu  bluten.  EinTheil  des  Blutes  kann 
dabei  durch  die  nasalen  Ostien  in  die  Nase  und  den  Kachen  laufen,  wenn 
luau  nicht  für  genügende  Hochlagerung  des  Kopfes  Sorge  getragen  hat.- 

Ea  folgt  die  Ausspülung  und  Jodoformgazetamponade,  Man  tampo- 
niere nicht  zu  fest  und  «topfe  nicht  zu  viel  in  die  Kieferhöhle,  weil 
dann  leichter  Oedem  der  Wange  und  Temperatursteigerungen  folgen. 
Sollte  dies  doch  geschehen,  so  kann  man  schon  am  näcbsten  Tage  den 
Tampon  entfernen;  im  andern  Falle  bleibt  er  einige  Tage  liegen.^  Die 
Nachbehandlung  besteht  in  lauwurmen  aiiti^eptischen  Ausspülungen. 

^  Die  Angftbe^  dtufä  diu  Oeflumig  für  d«n  kli^in^n  Finder  durch^änj^ig 
sein  mÜBä{9,  ßDcIet  aicb  seit  DeiiauU  hat  bei  »Ueii  ültereu  Äutiirtjn  und  ist  niclit 
anf  Küster  aurückiufübren,  Auf  die  Fonu  der  Oeffnung  kuiuuit  ce  iiiiiit  an.  Grun- 
wald,  der  eine  viereckige  emp&ehlt,  bat  darin  Sauvü  0516  (llH,  S,  307)  zum 
Vorg'änger  ffeiiabt. 

^  Wir  lialtei}  ea  nicht  für  nütliig,  aucb  noch  prophylaktisch  die  Nase  m  tarn' 
poflieren  oder  gar  nach  Stacke  (825)  die  hintere  Tarti|>rtnade  zu  machen. 

^  Darnach  ein«  Dirainage  einzuführon»  jat  nicht  nülhig.  Die  Tamponade  lungert) 
Zeit  fortzuaetzeu,  bringt  ebeufall»  keinen  besondtiren  YurtbdL 
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Wenn  die  Wunde  ein  wfni^  abgeheilt  ist^  iiiarlit  man  sich  an  die 
weitere  genaue  Untersuchung  des  Antruin'-  und  nimmt  unter  Cocain- 
anästhesie  die  Auskratzung  etwa  noch  zurückgebliebener  ödematöser  Stellen 
vor.  Dies  wird  so  oft  wiederholt,  bis  man  siclier  sein  kann,  das9  alles» 
was  die  Heilung  irgendwie  aufhalten  könnte,  beseitig  ist.  Ünn  jederzeit 
in  der  Lag'e  zu  sein,  eine  genane  Revision  der  Höhle  vornehmen  zu 
können,  muss  man  von  vomherein  darauf  bedacht  sein,  eine  zu  starke 
Verkleinerung  der  riperationsöftnim;^^  durch  die  Heilungsvorgänj^e  zu  ver- 
hüten. Da  Stifte  leicht  reizen,  so  ziehe  ich  es  vor,  den  Patienten  die 
Oeflfnung  durch  Bougierung  often  halten  zu  lassen,  wozu  sich  die  be- 
kannten Hegar'schen  Cervixhougies  sehr  gut  eignen.  Gelegentlich  liilft 
man  durch  einige  radiäre  Schnitte  mit  dem  Knopfmesser  nach.  Auch 
m'Ciin  die  Abscnderung  aus  der  Kieferhöhle  gänzlich  aufgehört  hat, 
empfiehlt  es  sich  doch,  die  opeiativ  angelegte  Sicherheitsöffnung  noch 
lungere  Zeit  offen  zu  halten.  Es  kann  leicht  vorkommen,  dass  bei  einem 
acuten  Schnupfen  die  Schleimhaut  wieder  etwas  nässt  oder  für  ein  paar 
Tage  reichlichen  Schleim  produciert.  Sie  scheint  mir  zu  solchen  Röck- 
fällen besonders  diaponiei-t  zu  sein.  Aehnlicbes  sehen  wir  ja  auch  nach 
abgelaufenen  chronisehen  Mittelohrentzündungen. 

Geschieht  nichts  mehr  zur  Olfenhaltiing  der  Operationsöftnung.  so 
heilt  sie  von  selbst  zu  oder  es  bleibt  dauenid  ein  kleines  Löchelcheri 
zurfick,  dag  zu  verechliessen  kein  Grund  vorliegt.  Bei  einer  lange  offen 
gelialtenen  Kieferhöhle  kann  man  mitunter  sehen,  daes  sie  sich  in  allen 
Dimensionen  verkleinert  und  daas  ihre  Wände  einsinken. 

Was  nun  die  Heilungsdauer  betrifft,  d.  b.  die  Zeit,  welche  vertiiesst. 
bis  die  Absonderung  aus  dem  chronich  entzündeten  Antrum  nach  der 
Itreiten  Eröftnung  imd  Auskratzung  aufhört,  so  ist  dieselbe  eine  ver- 
schiedene. Im  Durchsciuiitt  kann  man  2—4  Wochen  rechnen;  manchmal 
hört  jegliche  Kxsudatbildiing  zugleich  mit  der  Operation  auf;  in  anderen 
dauert  sie  noch  einige  Wochen  fort.  Hie  und  da  kommt  es  nur  zu  einer 
wesentlichen  Besserung,  aber  nicht  zu  dem  absoluten  Trockenwerden  der 
KieferliOhle,  obwohl  man  dieselbe  auf  dns  sorgfältigste  behandelt  und 
auf  die  Haupt-  und  die  übrigen  Nebenhöhlen  der  Nase  geni'igend  Kück* 
sieht  genommen  hat. 

Solche  Fülle  haben  den  Anlass  zu  verschiedenen  Versuchen  gegeben, 
unser  operatives  Verfahren  zu  verbessern.  Einige  ('Operateure-  glaubten 
dnrch  Anlegung  einer  kleinen  oder  grossen  Hetfnung  nach  dem  unteren 
Nasengang   günstigere  Bedingungen  für  die  Heilung  schaffen  zu  können. 


'  Ein   likntnir  ]q   die   Kieferhöhle   einKufahrender  Kelilkopfspiegol  kann  dhlwi 

2  Spicer  [vf;].  «4!  «,  818'.    Caldwell   (rgl,  S4l\   Link.^nhi^Id  <7691,    Lgh 
(819,  Ö41),  Lethrop  tßl^\  Baobj  (äO:»). 
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Levmojer  [vgl,  Luc  (841 1]  itimiut  dazu  vorher  die  untere  Muschel  weg. 
Wer  sich  das  Aittnim  von  der  Fossa  canioa  aus  in  allen  seinen  Theileti 
frei  zugänglich  gemacht  hat  und  diese  fteil'nmi«;  lang  genug  weit  olleu 
hält,  für  den  besteht  kein  Uedftrfnis  nach  einer  Gegeiiöffnung  nach  der 
Nase,  Fnr  einen  directen  Fehler  aber  halte  ich  es,  mit  Caldwell  und 
Luc  die  orale  Wunde  sofort  nach  der  Auskratzung  hezüglieh  Ätisätzutvg 
der  Kieferhöhle  mit  Chlorzirtklusung  (1  :  T)  i  wieder  zu  vernähen  und  die 
ganze  Nnchheliamllung  von  der  ungfinstig  gelegenen  nasalen  GegenötTnun«^ 
aus  zu  leiten,  DaSä  man  von  da  aus  die  weiteren  Vorgänge  in  der 
Höhle  nicht  mehr  belierracht,  liegt  auf  der  Hand.  Die  Ueberzeugung:, 
das3  die  Communication  des  Antrum  luit  dem  Munde  nicht  an  der  Ver- 
yTigemng  der  Heilung  schuld  sein  kann,,  dfirfte  sich  jetzt  doch  genügend 
Bahn  gebrochen  haben. 

Mehr  Beaclitung  verdienen  die  Bestrebungen,  die  Sinuitis  inaxillans 
clironica  in  radicalem  Sinne  zu  behandeln.  Dieselben  sind  iihrigens  nicht 
ganz  neu.  In  früherer  Zeit  war  es  der  Brauch»  in  hartnäckigen  Fällen 
die  ganze  Kieferhählenschleimhaut  mit  scharfen  Aet^mitteln  zu  zerstören 
und  die  Höhle  ausgranulieren  zu  lassen.  Heutzutage  erreichen  wir  das- 
selbe auf  aehonendere  Weise  mit  dem  scharfen  Lötfel.  Die  sich  bildenden 
Granulationen  müssen  aicli  nach  und  Tiach  von  der  Mundschleimhaut  aus 
durch  die  Operationsötfnung  hindurch  ilberhiinten.  Erst  wenn  diese 
Ueberliautung  vollendet  ist,  kann  die  Höhle  trocken  werden. 

Ein  solcher  Vorgang  erfordert  sehr  viel  Zeit  Durch  gewisse  Maass- 
regeln kann  man  ihn  abkfirzeu,  so  zum  Beispiel  dadurch,  dass  man  den 
Weg.  auf  dem  sich  das  Mundepitbel  in  das  Antrum  hineinschiebt,  mög- 
lichst verbreitert,  indem  man  die  ganze  orale  Kieferhöhlenwand  wegnimmt 
[Jansen  irwO]  nud  eine  breite  Verbindung  zwischen  Mund-  nud  Kiefer- 
höhle anlegt. 

Ausserdem  hTsst  sicli  der  die  vordere  Antnimwand  bedeckende 
Schleimhautperiostlappen  in  die  erkrankte  Höhle  hineintamponieren  un^l 
dort  zur  Anheilung  biiiigen  (Jansen). 

Auch  diejenigen  Theilo  der  Xasen Schleimhaut,  welche  die  mediale 
Wand  der  Kieferhöhle  bedecken,  kunnen,  wie  Bönninghans  (751)  gezeigt 
hat.  in  Lappenform  in  die  Höhle  verpflanzt  werden.  Mao  muss  zu  diesem 
Zweck  von  der  oralen  Uperationsöffnung  aus  die  knöchernen  Bestandtheile 
jener  Wand,  sowie  der  unteren  Muschel  ablösen,  ausschälen  und  ent- 
fernen und  die  lurOckbleibenden  Tlieile  der  Na&enschleimhaut  von  der 
Nagenhöhle  aus  in  die  Kieferhftble  hineintamponieren. 

Schliesslich  können  aucli  noch  durch  Thierseh'schc  Transplanta- 
tionen neue  Ueberhäutungseentren  geschaflen  werden  [Jansen  (887  i]. 

Inwieweit  diese  Versuche  einer  Radicalbehandlung  der  chronisclien 
Maxillarsinuitis    geeignet   sind,   eine   dauernde  Heilung   renitenter   Fälle 
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herbeizuführen,  niuss  die  Zukunft  noch  lehren.  Kji:  bleibt  zu  bedenken« 
dass  die  Kieferhöhle  oft  schleeht  zugängliche  Buchten  Itat^  in  welchen 
es  nicht  leicht  zu  einer  Ueberhäutung  kommt. 

Jedenfalls  sollten  wir  nicht  aufhören,  die  Ursachen,  welche  eine 
Kieferhöhlenentzündung  nicht  zur  Ausheilung  kommen  lassen,  weiter  tu 
erforschen.  £s  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  auch  nicht  operative  Hilfs- 
mittel gefunden  werden,  welche  bei  consequenter  Anwendung  die  abnonue 
Absonderung  der  chronisch  entzündeten  Schleimhaut  beseitigen. 

Ob  es  gerechtfertigt  ist.  einen  Patienten,  der  ausser  einer  gewissen 
Schleimabsonderung  aus  der  Kieferhohle  keine  weiteren  Heschwerdon  luit. 
zu  einer  Badicaloperation  zu  überreden,  mochte  ich  dahingestellt  sein 
lassen.  Jedenfalls  hätte  er  die  definitive  Trockenlegung  seines  Antrum 
durch  eine  solche  Operation  etwas  theuer  zu  erkaufen. 

Hinsichtlich  der  Behandlung  der  Complicationen  kann  ich  mich 
hier  kurz  fassen  und  vei-weise  in  Betreff  der  intracraniellen  von  vorn- 
herein auf  das  betreffende  Capitel  des  nächsten  Abschnittes  (Krankheiton 
der  Stirnhöhle).  Vor  allem  hat  man  dafür  Sorge  zu  tragen,  duss  man 
nicht  durch  Mangel  an  Antiseptik  selber  Complicationen  schutft.  lOs  sind 
Infectionen  vorgekommen,  welche  zu  Erysipelen,  Perjostitiden,  Sepsis  und 
Tod  führten.^  Es  ist  auch  denkbar,  dass  durch  Verimpfung  von  virulen 
teren  Bakterien  von  einem  Fall  auf  einen  anderen  eine  leinhtheilendn 
chronische  Sinuitis  in  eine  schwerheilende  verwandelt  werd(Mi  kann. 

Bei  einer  Sinuitis  exulcerans  atque  abscedens  ist  stets  die  breite 
Aufmeiselung  angezeigt.  Die  Fisteln  werden  ausgekratzt,  AbscesHe  ge- 
spalten, der  kranke  Knochen  entfernt.  Besonders  niHcho  und  iMiergische 
Behandlung  durch  Incisionen  und  Drainage  erfordern  dinOrbiialplilegnionen. 

Eine  ausgedehnte  Kieferhöhle  ist  durch  Entfernung  oities  niriglichst 
grossen  Stückes  ihrer  oralen  Wund  zur  Norm  zurückzufnliren.  Auch  kann 
man  versuchen,  im  mittleren  oder  unteren  NiiHeiigiing  eine  neue  Verbin- 
dung mit  dem  Cavum  nasi  herzustellen  (Urflnwuld  \7i\ii,  H.  2iH)\. 


Cysten,  Polypen,  Hypertrophieen  der  Kieferhftlilen- 

Hehleimhuiil 

Wir  haben  oben  die  AnfUnge  (b*r  (JyMUMibildung  bei  der  chronisehen 
Sinuitis  maxillaris  geschildert  (S.  lO.'i'Jj,  [)mt>  llilduiigen  KJnd  aber  nicht 
unbedingt  an  Hna  Vorbandenftein  '*ineH  fbroiiiHch  entzündlichen  ZuKtandeN 
gebunden:  im  Oeir^-ntlieil,  hU:  werd'Mi  vi*'l  haiiliger  b«*i  diirchauH  g«Kund«r 

*  Vi;I,  Caj/^Uponl  ^f'pf'i^tj.    'I»t    von    ntwut    MI«    UttkUUri,   in  wt'hUttui  uui^t 
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Kieferböhlensc-lileiinlunit  beobiu-litet.*  Es  liegt  also  auf  der  Hand,  rlass 
auch  andere  üisadien,  so  vor  allem  vorübergehende,  acute  Entzündungen 
den  Anistoss  zur  Cjatenbildnng  geben  k&nneu.  Bei  gesunder  Schleimliaut 
findet  man  oft  eine  beschränkte  Änzalil  grösserer  Cysten  zum  Beweise 
dafür,  ditsa  die  vorausgegangen«  acute  Entitüiidimg  nur  an  einzelnen 
Stellen  Veränderungen  gesetzt  hat,  die  Veranlassung  im  Cystenbildung 
gaben,  Bei  der  chroniscben  Sinuitis  benbaohti^t  man  ausser  den  solitären» 
öfter  zahlreiche  kleine  und  kleinste  Cystchen  (die  miliare  Form 
Girald^s*),  welche  der  Schleimhaut  mitunter  da^  echon  erwähnte  caviar- 
ähnliehe  Aussehen  ''Harke)  verleihen,  d,  h.  da,  wo  sie  das  Niveau  der 


Fig.  13,    HoTizontalschnitt  durch  die  KiefeibühU*  nach  Giraldea  (214). 
J.  m.  ^  Kieferhöhle;  C,  m.  —  «ntere  Maschd;  C,  —  SchleimhautcjBttn. 


Schleini])autobertläche  überragen;    denn    sie   können    auch    ganz   in   der 
verdickten  Schleimhaut  stecken. 

Durch  ihre  Epithelauskleidung  unterscheiden  sich  diese  Cysten  von 
anderen  mit  Fiösaigkeiten  gefilUten  Hohlüumen.-  Nach  Dmochowaki 
findet  man  ein-  oder  Diehrschichtiges  Flimmer-  oder  Cylinderepithel  und 
in    gi'Össeren   Cysten    cubische   oder   platte   Epithelzellen.     Die    Bildung 


^  Nach  Bergejit  (827  fimlen  akh  Sclileimhautcyaten  iti  HO  Proc.  ailer  xur 
SeatioQ  gelaugten  Antra. 

*  Dmochowski  und  Aleiander  haben  Ijinphatiaehe  -mit  Endothel  auage- 
klfidete  Hohlrrmme  gefunden. 
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melireier  Xammern  ist  selten.  Der  Cysteninlmlt  ist  serös  oder  <3ick- 
sclileimig  und  kann  EundzeüeD»  Epitbelieii  uud  Fettkügelciieii  enthalten, 
Bakterien  fehlen  meist. 

üeber  die  ziemlich  liäufig  vorkoraTnenden  solitäreii  Cysten  häbeA 
Hyrti  (183),  Verneuil  (207),  Beniud  (208|  und  vor  allem  Girald&B 
(214,  232)  und  Luschka  (228),  femer  LesBnberg  (234,  S.  33),  0, 
Weber  (32äi,  Spencer  Watson  (338),  Wernher  (346),  Zuckerkandl 
(381  S.  72,  652  S.  322),  P.  Heymann  (odil  Gradenigo  ml),  Harke 
(711  Nr,  31,  276,  367),  E,  Trankel  (756),  Dmodiawski  {702,  S.  317) 
und  in  diesen  Tagen  Ä,  Alesander  (746)  ausfohvüch  berichtet.  Sie 
scheinen  flhngens  «chou  Reiainger  (21)  und  Runge  (31)  bekannt  ge- 
wesen zu  sein.  Sie  werden  au  allen  Wänden  der  Highmorshöhle  und 
besonders  häufig  an  der  iuneren  gefunden  als  darehscheinende  weingelbe 
[Oder  mehr  opake,  weissliche,  kugelige,  mitunter  gestielte,  meist  sehr 
dünnwandige  Gebilde  von  sehr  variabler  Grösse,  Eine  einzige  Cyste  kana 
das  ganze  Antrum  ausfallen  i^ßetaud,  Zuckerkandl),  gewöhnlich  aber 
sind  sie  kleiner  und  zu  mehreren  (G]raldt«3  zählte  in  einem  Falle  20) 
vorhanden*  Epithel  und  Inhalt  verhalt  sich  uu  wesentlichen  wie  bei  den 
miliaren  Cysten.  Man  hat  Fettkrystalle  (. Luschka)  und  reiehliohe  Mengen 
von  Cholestearititafeln  (Giraldfes,  0,  Weber,  P.  Heymaiin)  in  ihnen  ge- 
funden. Manchmal  war  auch  der  Inhalt  vereitert.  Vielfach  wnrde  ange* 
nommen,  daats  diese  Cysten,  wenn  sie  einzeln  oder  in  grösserer  Zahl  die 
Kieferhöhle  angefüllt  hubeUt  allmählich  deren  Wände  auseinander  drängten, 
doch  konnte  der  Begründer  dieser  Theorie,  G.  Giraldta  keinen  Beleg- 
fall beibiingen  und  ist  auch  seitdem  keiner  bekannt  geworden.  Offenbar 
platzen  sie  viel  eher  und  ergiessen  ihren  Inhalt  in  die  freie  Kieferhöhle, 
von  wo  er  durch  die  Nase  entleert  wird  (vgl.  einen  Fall  von  Beraud). 
Gewisse  klinische  Beobachtungen  scheinen  auch  darauf  hinzuweisen,  dass 
eine  abermalige  Anfallung  und  Entleerung  möglich  iat. 

Zur  BegrOndung  einer  klinischen  Symptomatologie  fehlt  noch  das 
nöthige  Material  Dazu  können  nur  durch  breite  Aufmeisselung  der  Kiefer- 
höhle bestätigte  Beobachtungen  verwandt  werden,  von  deneu  wir  erst 
über  zwei  (A,  Alexander  Fall  4  u.  6)'  verfügen.  Die  Diagnose  bat 
mit  der  gelegentliclien  plötzlichen  Entleerung  einer  gewissen  Menge 
wässeriger  Flüssigkeit  aus  der  Nase  zu  rechnen  und  kann  von  denselben 
Gesichtspunkten  aus  gestellt  werden,  die  wir  schon  oben  bei  der  Diagnose 
im  Antrura  verborgener  Zahncysteu  aufgestellt  haben:  Nachweis, 
dass  eine  durch  Probepunction  gewonnene  Flüssigkeit  (wenn  sie  an  und 
für  sich  nicht  für  Cysteninhalt  charakteristisch  ist)  sich  nicht  in  der 
freien    Kieferhöhle   befunden    hat   und    dass    der   gefundene    Cystenraum 


»  Die  in  Polypen  gelegenen  Cyateti  werden  «rat  welter  unten  LerdcksicLtigt 

HftDdbaeh  der  IjLryn|;n]|ng^e  nad  Bhlsolaifiä,  IJJ.  Bd.  f^Q 
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geg'en  die  Kieferhohle  ahgesehlossen  ist,  ivas  eveiibiell  durch  eine  Prohe- 
sondieruDg  festgestnUt  weideti  tonnte.  Dabei  würe  darauf  zu  schien^  ob 
die  Cysten  wand  häutig  oder  knöcheni  ist.  Das  erstere  spricht  für 
Scbleinihaut,,  das  letztere  för  Zahncysteu. 

Hins.ichtlich  der  Behandluutj  korouit  es  darauf  an,  ob  Beschwerden 
vorhanden  sind  oder  nicht.  Manchmal  sind  sie  so  gi'oss,  dass  sie  einen 
radicalen  Eingriff  (d.  h.  die  breite  Eröffnung  der  Kieferhöhle  und  Ent- 
fernung der  Cyste  oder  Cysten)  rechtfertigen.  Im  anderen  Falle  verhült 
man  siüli  exspectativ. 


Fig.  14,   Cjst<»n  unü  Polypen  in  d*?r  Kieferhöhle  (nach  Lusclika,  228). 

Die  bei  der  Sjnuitis  maxilkrie  entstandenen  Ödemntösen  WQlste 
können  zu  Uildungeu  auswachsen  |Z«ekevkandl  (t>l7)J.  welche  sich 
von  den  gewöhnlichen  Nasenpolypen  in  keiner  Weise  unterscheiden,  weder 
was  ihr  Aeusserea,  noch  was  ihren  mikroskopischen  Bau  betrifft.  Nicht 
Betten  ist  die  Schleimhaut  zur  Noim  xurfk-kgekehrt,  wfihrend  die  Polypen 
bestehen  bleiben,  Ihr  liäuriges  Vorkommen  bei  Neubildungen  im  Bereiche 
des  Oberkiefers  verdient  besonders  hervorgehoben  'm  iverden.  Sie  haben 
gewöhnlicii  ein  liell^adbes,  durchschuiiiendes  Aussehen  und  kommen  in  den 
vers<;hiedensten  Formen  und  Grössen  vor;  bald  sind  sie  kolbig,  hirn- 
äbnlich*  bald  mehr  glatt,  lappenförmig  (Luschka  1.  c),  bald  sitzen  sie 
breitbasig  auf,  bald  mit  dünnem  Stiel.  Auch  sie  entspringen  mit  Vor- 
liehe au  der  inneren  Wand  der  Kieferhöhle,  kommen  jedoch  auch  an  den 


Die  KrauVlieiten  der  KieferliPhle. 
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i\brigen  vor.  Ihre  Zahl  ist  meist  eine  geringe.  Mancltraal  ist  nur  ein 
einziger  da  und  dieser  kann  eine  beträchtliche  Grösse  besitzen  (80  Centi- 
meter  in  HeyiuanDS  Fall  6),  so  dass  er  die  Höhle  tbeilweise  ausfflUt, 
Oft  entlialten  dieAntrumpoljpen  Cysten,  sogar  iDehrere  zugleich  [Zucker- 
kand! (318  S.  157,  Fall  3;  G17S,  200),  Hartmann  (634),  R  Heyraann 
(594,  Fig.  8  u.  D),  Grünwatd  (7(50,  S.  283),  A,  Alexander  {746, 
Fall  2  u.  5f],^  was  nach  Zuckerkandl  dann  der  Fall  ist,  wenn  an  der 
Ürspruiigsstelle  Drüsen  vorlianden  waren.  Diese  Cysten  können  eine 
ziemliche  Grösse  lesitzeu  und  verhalten  sich  im  übrigen  gerade  so  wie 
die  einfachen  Antrmiicyaten.  Manchmal  komnfion  auch  grössere  FlQgsig- 
keitsansannrhingen  frei  im  Gewebe  oder  in  endothelialen  Käumen  inner- 
halb  der  Polypen  vor  (A,  Alexander). 

Mehrfach  hat  man  beobachtet,  dass  Äntrumpolypon  durch  die  natfljf- 
liehen  Oatien  in  die  Nasenhöhle  gewachsen  waren  [Zuckerkandl  ißSl 
S.  157,  Fall  5),  Pergusson  (2*J7a,  S.  561),  Baginsky  (409i,  Küster 
{■416  a)  und  eigene  Beobachtungen)].  In  solchen  Fällen  ist  die  Diagnose 
ermöglicht;  ebenso,  wenn  bei  der  Frobeausblasung  oder  Ausspülung  der 
Kieferhölile  ein  Theil  eines  Aiitrumpolypen  durch  eine  nasale  Kiefer- 
hülileniuündung  in  die  Nase  geschwemmt  wird  [Grunwald  ^759)].  In 
einem  von  mir  beobachteten  Falle  ragte  ein  Antrumpolyp  durcb  eine 
weite  Oeffnung  in  den  mittleren  Nasengang,  Beim  Herausreissen  des 
Polypen  kam  ein  leerer  Cystenbalg  mit.  Der  wässerige  Cysteninhalt  hatte 
sieh  in  die  Kieferhohle  ergossen  und  lief  aus  dieser  bei  vorgebeugter 
Kopfhaltung  heraus. 

Durch  die  Probepunction  lassen  sich  zwar  tinter  Umständen  Cysten 
in  den  Poljpenj  aber  nicht  die  Polypen  selbst  diagnosticieren  [A. 
Aleiander  ^746,  Fall  2  u.  5)], 

Meist  wurden  die  Poly])eti  erst  nach  der  breiten  Eröffnung  der 
Highmortihöhle  wegen  chronischer  Sinuitis  als  Beg] ei terscli einung 
gefunden  [Cough  il^ü),  Wagner  (2951,  Spencer  Watson  i3Ei8),  Min- 
kiewicz  (39Ö 1,  Schäffer  (594),  Hartmann  (484j,  Butten  (532), 
Myles  (772,  Fall  30). 

Bestimmte  Symptoms  machen  Polypen,  von  ihrem  Cystengehalt 
übgeseiien,  ollenbar  nicht.  In  welcbor  Beziehung  sie  in  den  Fällen  von 
Paget  (355)  und  Anderson  (583)  zu  der  HydroiThfle  standen,  ist  etwas 
dunkel  In  dem  erstgenannten  Falle  mfisste  nian  annehmen,  dass  die 
inze  während  IV,  Jahren  täglich  producierte  FUissigkeitsmenge  (von 
192—240  Gramm  am  Tage)  aus  den  tlieilwelso  eystischen  Antrumpolypen 
berausgesickert  sei.  Es  könnte  sich  aber  auch  um  eine  einfache  vaso- 
motorische lihiaitis  gehandelt  haben. 


^  Ich  habe  neu^irdin^s  ebenfalls  einen  aokbfio  F&U  beobachtet. 
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Zum  Beweise,  dass  Polypen  (lie  Kieferhöhle  auftreiben  Tiönnen» 
genügt  die  Baum'sche  (238)  Beobachtung'^  nicht;  hier  handelt  es  sich 
offenbar,  wie  in  fast  allen  in  der  älteren  Literatur  berichteten  Fällen  um 
eine  Neubildung.^  Dagegen  spricht  der  von  mir  obea  schon  erwähnte 
Fall  sehr  für  diese  Möglichkeit, 

Das3  die  {idematösen  WQlste  der  chronisch  entzündeten  Antrum- 
Schleimhaut,  wie  diese  seihst  ira  Laufe  der  Zeit  der  bindegewebigen  Um- 
wandlung unterliegen  können,  haben  wir  bereits  oben  erwähnt  (S.  1031)* 
Waren  diese  Wfihte  gross  oder  polypenförraig,  so  können  auf  solche 
Weise  Hypertrophieen  und  Tumoren  entstehen.  Han  ist  ihnen  in  den 
verschiedensten  Formen  und  Grössen  begegnet.  Höchst  eigenartige  Fälle 
von  .kiemenförmi^'er"  Hypertrophie  hat  P,  Heymann  (594,  Fall  17 
■u.  18)  veröflfeutlicht. 

Wie  die  Polypen*  so  können  auch  diese  Bildungen  mit  Epithel 
oder  Endothel  au^^gekleidete  Cystenräume  oder  auch  freie  Fidssigkeita- 
ansammlungen  im  Gewebe  enthalten  (P.  Hey  mann). 

Ausserdem  haben  Zuckerkandl  (381  8.  158,  Fall  4}  und  Drao- 
chowski  (702,  Fall  11)  noch  strangförmige  Bitdungen  in  der  Kieferhöhle 
gesehen,  die  wohl  entiündliclien  Vervvachsuiigen  gegenüberliegender 
Schleimhautpartien  ihre  Entstehung  verdanken. 


Tubeiciüose  und  Syphilis  der  Kieferhölüe. 


Ueber  die  Sinuitia  maxillaris  tubcrculosa  wissen  wir  aur  Zeit 
recht  wenig.  In  zwei  Fällen  [Kettwich  (717j  und  Gaudier  (781»)]  hat 
man  im  Antrunieiter  Tuberkelbacillen  gefunden.  Nicht  nachgewiesen 
wurden  sie  in  den  zahlreichen  bei  Tuberculose  entfernter  Organe,  beson- 
ders der  Lunge,  beobachteten  entzflndÜclien  Exsudaten  der  Kieferhijhle, 
Gaudier  machte  bei  seineu  Patienten  die  breite  Aufmeisselung  und  fand 
Granulationen,  welche  Riesenzellen  enthielten,  sowie  einen  Sequester. 

Jn  den  Beobachtungen  von  Weumann  (367),  Kethi  (644),  Neu- 
raeyer  (725i,  Zander  (689),  Flatau  (704u  GrQnwald  i750)  und  E. 
Fränkel  (756)  bandelte  es  sich  um  Fortpflanzung  tuberculöser  oder 
luptiser  Processe  von  den  benachbarten  Schleimhäuten  und  Knochen  auf 
die  Kieferhöhle,  weiche  zeigen,  daaa  diese  in  derselben  Weise  tuberculös 
erkranken  kann,  wie  andere  Theile  des  Körpers. 


*  Richtige  Pül)'peQ  dcir  Anlrumschleimhaut  adieinen  Roydch  ^12,  oba.  77) 
l6Öl  und  Palfyn  (33)  IT.'JS  an  der  Leiche  beobachtet  zu  haben.  Von  neuerer  Lite- 
ratur trage  idt  ßflch  nach:  Billrotb  (227),  Leaenherg'  (234),  Hyrtl  (37&J,  Hey- 
iii&nn  (525),  Windmüller  (545),  Dmochowaki  (702»  Fall  70),  Harke  (711,  i\  62), 
£.  Fränkel  (75G,  F.  48). 


Die  Krankheiten  der  Kieferhöhle, 
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Bezügliclk  der  Frage,  ob  syphilitische  Erkranlfungen  der  Kiefer- 
höhle vortotnmeD,  möchte  ich  von  vornherein  aüe  Fälle  ausser  Betracht 
lassen,  in  welchen  ein  Bjphilitischer  Process  aus  der  Nnchbarachart,  ins* 
besondere  von  der  Nasenhöhle  ans  auf  das  Antnim  ftbergegritfen  und 
dieses  in  Entzßndungszustand  versetzt  hat.  Unser  Interesse  gehört  hier 
den  Füllen,  in  welchen  eine  selbständige  syphilitische  Erkrankung  des 
Äntrum  maxiilare  vorgelegen  haben  soll.  Was  znnüchst  umschriebene 
gummöse  Affectionen  der  Schleimhaut  angeht,  so  hat  Dmochowski 
(702,  Fall  27)  bei  gleichzeitiger  Kasensrphilis  eine  weisse,  glänzende, 
8trahIeQi(5rmige  Narbe  in  der  Mitte  der  vorderen  Antrumwand  beobachtet, 
welche,  oll'eubar  durch  Heilung  eines  Ulcus  entstanden  war. 

Es  wird  nun  weiter  behauptet,  daas  selbständige  syphilitische  Er- 
krankungen der  Antrujnschloimhant  vorknitinn?n,  welche  unter  dem  Bilde 
einer  gewöhnlichen  öinuitis  ehren,  purulenta  verlaufen,  Ich  habe  das 
ganze  bisher  reioffentlichte  Beweisraaterial  durchgesehen  und  kann  nur 
sagen,  dass  wir  bis  jetzt  flber  keinen  einzigen  einwandfreien  Pall  ver- 
fügen, wenn  auch  eine  ganze  Heibe  bekannt  gegeben  sind,  in  wolcben 
ein  hoher  (irad  von  Wahrscheinlichkeit  für  den  syphilitischen  Charakter 
der  SiDuitis  besteht.  Die  pathologisch- anatomischen  Untersuchungen 
von  Zuckerkandl  i017,  S.  147  i  haben  keine  für  Lues  besonders  charak- 
teristische Veränderung  der  Kieferhöhlenschleimhaut  ergeben  und  was 
die  kliniecb  beobachteten  Fälle  angeht,  so  hüssen  sie  dadurch  an  Beweis- 
kraft ein,  daa&  ausser  Jodkalium  auch  noch  die  gewi»hnliche  Behandlung 
mit  Eröffnung  und  AnsspQlungen  zur  Anwendung  kam.  Einen  Fall  von 
Trifiletti  (509j,  der  nach  Kafeniann  [Ti^ß)  nur  durch  Jodkaliuin 
geheilt  sein  soll,  habe  ich  nicht  im  Original  zu  Gesicht  bekommen. 
Jodknlium  allein  inüsste  nach  meiner  Ansicht  in  Fällen  von  Antrura* 
Syphilis  zur  Heilung  genügen,  sofern  das  Ostium  frei  und  die  HOhle  nur 
mit  flüssigem  Eiter  gefüllt  ist,  also  keine  Käsemassen  und  keine  Sequester 
enthält  Ein  solcher  Fall  mQssle  so  gut  heilen  wie  eine  acute  Sinuitis 
masilhuis;  sehen  wir  doch  in  der  Nasenhrihle  selbst  die  gröbsten  Verän- 
derungen durch  Jodkalium  zurückgehen.  In  allen  Beobachtungen,  in 
welchen  keine  einwandsfreie  Jodkaliuraprobe  vorliegt,  ist  der  Gedanke 
nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dass  das  sypliilitische  Individuum,  selbst 
wenn  seine  Nase  specifisch  erkrankt  ist,  auch  aus  anderer  Ursache  zu 
einer  Sinuitis  raasillaris  gekommen  sein  kann.  Denn  solcher  Ursachen  giebt 
ea  gar  viele.  Ebensowenig  darf  man  jede  KieferhöblenentzHndung,  die 
bei  einer  Syphilisleiche  gefunden  wird,  ohne  weiteres,  wie  Zuckerkandl 
das  thut,  auf  Conto  der  Syphilis  setzen.  Von  anderem  abgesehen,  ist  die 
Kenntnis  der  Todesursache  in  aolchen  Fällen  unerl^sslich. 

Selbstverständlich  können  auch  einfache  chronisch  entzündliche  Er- 
scheinungen eich  rait  syphilitischen  combinieren  und  nach  Heilung  der 
letzteren  zurnckbleiben  [Grünwald  (760,  S.  272). 
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Halten  wir  einstweilen  daran  fest,  dass  die  klinischen  Erfahrungeo 
das  Vorkommen  einer  selbständigen  Äntrumsyphilis  wahrscheinlich  machen^ 
dass  es  aber  zum  Aufbau  einer  Lehre  dieser  Afifection  noch  an  einwand- 
freiem Materiale  fehlt. 

HiDsichtlich  der  Literatur  bemerke  ich,  dass  schon  in  den  Schriften 
von  Jourdain  (38),  Wyland  (48),  Bordenave  (41,  S.  361),  Richter 
(88),  Chelius  (115),  Callisen  (116)  und  anderer  die  Syphilis  als  Ur- 
sache von  Sinuitis  maxillaiis  angegeben  wird.  In  neuerer  Zeit  haben  sich 
ausser  den  Genannten  Gapin  (558),  Lewin  (637),  Heymann  (635  a), 
Schuster  (647),  Harke  (711),  Gerber  (705),  Hellmann  (712)  in  dieser 
Frage  geäussert. 

Es  verdient  noch  erwähnt  zu  werden,  dass  auch  Exostosen  im  Bereiche 
des  Antrum  maxillare  [Bordenave  (41,  S.  3C1),  Boyer  (175,  S.  122)], 
Osteophytenbildung  [Dmochowski  (702,  S.  287)]  und  Knochengeschwülste 
[Zuckerkandl  (617,  S.  178)]  mit  Syphilis  in  Beziehung  gebracht 
worden  sind. 


Neubildungen. 


Als  Neubildungen  in  der  Kieferhöhle  kommen  in  dem  Kahmen 
dieser  Darstellung  nur  diejenigen  in  Betracht,  welche  nachweislich 
von  der  Schleimhaut  dieser  Höhle  oder  von  der  Innenfläche  ihrer 
Knochenwände  ausgegangen  sind.  Die  meisten  von  den  in  der  Literatur 
angehäuften  und  als  Geschwülste  der  Kieferhöhle  bezeichneten  Fällen 
müssen  hier  gänzlich  unberücksichtigt  bleiben,  weil  der  Ursprung  im 
Inneren  des  Antrum  nicht  genügend  sichergestellt  ist.  Bis  in  die  Fünf- 
ziger- und  Sechziger- Jahre  unseres  Jahrhunderts  gingen  sehr  viele  Ober- 
kiefertumoren unter  dem  Titel  von  Tumoren  der  Kieferhöhle.  Es  genügte 
zu  dieser  Bezeichnung,  dass  ein  Tumor  des  Oberkiefers  die  Höhle  theil- 
weise  oder  ganz  ausfüllte.  Die  meisten  kamen  viel  zu  spät  in  Beob- 
achtung, als  dass  man  noch  etwas  Sicheres  über  ihre  Ausgangsstelle 
hätte  sagen  können.  Solche  Fehler  sind  auch  bis  in  die  neueste  Zeit 
gemacht  worden.    Hier  thut  strenge  Kritik  noth. 

Von  den  Fällen,  in  denen  der  Ursprung  der  Neubildung  im  Inneren 
der  Kieferhöhle  einigermaassen  sicher  ist,  verliert  noch  der  grössere  Theil 
seinen  wissenschaftlichen  Werth  deswegen,  weil  sie  nicht  genauer  classi- 
ficiert  sind.  Das  sind  nicht  allein  alle  Beobachtungen,  die  vor  der  Zeit 
angestellt  wurden,  in  der  man  die  mikroskopische  Diagnose  der  Geschwülste 
gelernt  hatte,  sondern  auch  von  den  neueren  alle  jenen,  in  denen  diese 
verabsäumt  oder  ungenügend  ausgeführt  wurde.  Es  bleibt  dann  nur  noch 
ein  kleines  Material,  welches  einer  Vermehrung  namentlich  durch  rhino- 
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logisch  iü  iliren  Anfängen  gut  beoLinchtete  Fälle  dringend  bedarf. 
Jede  derartige  Beobachtung  verdient  Teröffentliclit  zu  werden. 


Gutartige  Neubildungen. 

Ich  nenne  liier  zuerst  einen  gut  besphriebenen  Fall  von  einem 
richtigen  Papilloni  (Unters,  durch  v.  Recklinghausen)  der  Kiefer- 
höhle, über  den  Enders  (309)  berichtet  hat.  Die  Entwicklung  der  Ge- 
schwulst konnte  auf  etwa  1'/^  Jahre  zurückverfolgt  werden;  sie  geschah 
unter  denselben  Erscheinungen^  wie  man  sie  bei  bösartigen  Tumoren 
dieser  Gegend  sieht,  von  denen  ich  namentlich  die  heftigen  Schmerzen 
hervorhebe.  Es  kam  zur  ÄusfDllußg  und  Äuftreibnng  der  Kieferhöhle, 
zur  Bildung  zweier  Wangenfisteln  und  zum  Durchbruch  in  die  Naae. 
Aus  der  letzteren  und  den  Fisteln  entleerte  sich  serumabnliclie  Flü3Big- 
keit.  Das  spätere  Schicksal  der  Patientin  nach  der  Oberkieferresectiou 
ist  nicht  bekannt 

Pawleivski  i43o)  hat  ein  Adenom  der  Hightnorshöblc.  das  meh- 
rere Cysten  enthielt,  besclirieben.  Ich  erwähne  diesen  Fall  mit  Vorbehalt, 
da  ich  ihn  nicht  im  Original  piOfen  konnte. 

Von  der  periostalen  Schicht  der  Antrurasehleiraliaut  können  offenbar 
fibröse  Geschwülste  ausgehen.  Daraof  weist  eine  Beobachtung  Nela- 
tons  (210)  hin,  der  ein  taubeneigi'osfies  Fihrom  aus  der  Höhle  entfernte, 
■welches  von  Schleimhaut  umbüllt  war.  Es  hatte  die  Wunde  des  Antrum 
ausgedehnt,  verdünnt  und  stellenweise  zum  Schwund  gebracht  Aelinliche 
Beobachtungen  verdanken  wir  Heath  (o3i3)  und  P.  Koch  (?97),  Solche 
Geschwülste  waclieen  Itingsam.  lu  Kochs  Fall  dauerte  es  von  der  Aus- 
füllung der  Kieferhöhle  bia  znr  Ausbildung  gröberer  Äuadebnungs-  und 
Yeidrängnngserschetnnngen  drei  Jahre.  Die  radicale  Esstirpation  giebt 
gute  Aussichten  auf  dauernde  Heilung  bei  jugendlichen  Individuen. 

Vielfach  sind  Fibrome  hieher  gereclmet  worden,  von  denen  es  viel 
wahrscheinlicher  war,  dass  sie  von  der  Fibrocaitilago  basilaris  aus,  anstatt, 
wie  80  oft,  in  die  Xase,  vorwiegend  in  die  Kieferhöhle  hineingewachsen 
waren.  Auch  der  Adelrtann'sche  Fall  (108),  den  0.  Weber  gelten  lässt, 
rousa  oÖenbar  so  gedeutet  werden,  ebenso  der  von  Paget  (258)  und 
andere.  Höchst  merkwürdig  ist  der  Fall  Demarquaj  (278j  von  einem 
fibrösen  Tumor  mit  reiclilicben  Kalkeinlagerungen,  der  frei  im  Antrum 
lag  und  mit  einer  fistulösen  Sinuitis  combiniert  war, 

Zuckerkand!  iGö2.  S.  318i  giebt  die  Betächreibung  und  Abbildung 
einea  Fibroms,  welches  leicht  ausschälbare  Knochenatflcke  enthielt  Es 
konnte  niclit  von  dem  Periost  ausgegangen  sein,  da  es  gegen  die  spalt- 
förmig  verengte  Kieferhöhle  eine  Knochenschale  besass.  Sein  ürspmng 
ist   in    der  Diploe   des   Knochens   zu  suchen.     Der  Nervus  infraorbitalis 
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wurde  von  diesem  Tumor  offenbar  gedrückt.  Eine  ähnliche  Neubildung 
scheint  das  von  Schulz  (822)  beschriebene  Fibroosteom  des  Antrum 
maxillare  gewesen  zu  sein. 

Ungemein  selten  rouss  das  Lipom  der  Kieferhöhle  sein.  Nelaton 
(210,  S.  43)  begegnete  zufällig  bei  einer  Leiche  einem  solchen  von 
HQhnereigrösse. 

Eine  heftige  Infraorbitalneuralgie  bei  gleichzeitiger  Anästhesie  in 
dem  Gebiet  des  bezüglichen  Nerven  sah  Bland  Button  (473)  durch 
ein  Myxom  veranlasst,  welches  von  dem  Nervus  infraorbitalis  entsprin- 
gend in  das  Antrum  und  die  Orbita  gewuchert  war. 

Lücke  (494)  operierte  mit  dauerndem  Erfolge  ein  Angioma  caver- 
nosum  ossificans.  Dasselbe  war  von  der  hinteren  Wand  der  Kiefer- 
höhle ausgegangen  und  hatte  bei  der  Entfernung  enorai  geblutet.  Das 
Gewebe  zeigte  spongiösen  Charakter;  in  den  Zwischenräumen  befand  sich 
Bindegewebe,  von  vielen  stark  erweiterten  Capillaren  durchsetzt.  Der 
Tumor  hatte  zu  einer  leichten  Auftreibung  des  Antrum  geführt. 

Wagner  (686)  will  ein  einfaches  Angiom  in  der  Highmorshöhle 
gesehen  haben. ^ 

Die  wichtigste  ßoUe  unter  den  gutartigen  Neubildungen  dieser 
Höhle  spielen  die  Osteome. 

üeber  dieselben  ist  schon  viel  geschrieben  worden,  ohne  dass  man 
dabei  besonders  sorgfaltig  zu  Werke  gegangen  wäre.  Man  hat  Tumoren, 
von  denen  es  nicht  genügend  bewiesen  war,  dass  sie  von  dem  Inneren 
der  Kieferhöhle  ihren  Ausgang  genommen  hatten,  kritiklos  mit  den 
übrigen  vermengt  und  überhaupt  solche  der  verschiedenartigsten  Prove- 
nienz Ober  einen  Kamm  geschoren. 

Es  sind  zunächst  zu  unterscheiden  die  sogenannten  freien  Osteome 
des  Antrum  maxillare,  für  welche  die  von  Stanley  (206)  und  Demarquay 
(278)  beschriebenen  Fälle  typische  Beispiele  bilden.  Höchstwahrscheinlich 
gehören  auch  die  Beobachtungen  von  Hilton  (145),  Duke  (267)  und 
Manz  (364)  hieher.  Manche  Autoren  sind  geneigt,  ihre  Entstehung  auf 
die  bei  der  chronischen  Sinuitis  sich  bildenden,  oft  frei  im  Periost  gele- 
genen Osteophyten  zurückzuführen  (Dolbeau,  Tillaux,  Zuckerkandl), 
Man  müsste  aber  dann  erwarten,  dass  sie  öfter  vorkämen;  auch  spricht 
dagegen  das  multiple  Auftreten  der  Osteophyten,  während  die  Osteome 
meist  solitär  beobachtet  werden.  Die  ersten  Erscheinungen  machen  sich 
manchmal  in  einem  Alter  bemerklich,  in  dem  man  kaum  eine  Jahre  lang 
dauernde  Sinuitis  voraussetzen  kann.  Ungelöst  bliebe  die  Frage,  weshalb 


*  Die  franz.  Literatur  enthält  einige  hnclist  merkwürdige  Fälle  vonBermonJ 
(158),  Fines  (237).  Boissarie  (.359),  in  denen  aus  ausgedehnten  Kieferhöhlen  bei 
der  Operation  sehr  heftige  Blutungen  erfolgt  sein  sollen.  AVie  es  scheint,  handelte 
es  sich  jedesmal  um  Cysten  mit  angiomatöser  Entartung  ihrer  Membranen, 
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nun  gerade  in  Ijestimmten  Fällen  ein  Osteophjt  in  solche  eicessive 
Wncherüng  geräth.  Ich  glaube,  wir  kennen  die  wahre  ürsaclie  dieser 
l^eubildungen  noch  nicht. 

Ihr  Waclistlium  ist  ein  sehr  langsames  (im  Pall  Demarquay  20, 
im  Fall  Hilton  23  Jahre).  Die  Schleimhaut  der  Kiefeihölile  drängen 
sie  var  sich  liei\  so  dnss  ihnen  aus  dieser  ein  Uehenug  entsteht.  Von 
der  Knoclienwand.  neben  der  sie  entsprnngen  sind^  trennt  sie  eine  weiche 
Binde^ewebsachicht.  Von  ihrem  Sitze  aus  delinen  und  verdrängen  Osteome 
die  benaclibarten  Theile,  nachdem  sie  die  Kieferhöhle  vorher  angefCillt 
haben.  Die  Knochenwände  des  Antrum  bilden  eine  dünne  Schale  tSber 
der  Geschwulst  und  zeigen  manchmal,  den  Contouren  derselben  folgend, 
eine  buckelige  Oberfläche.  Ein  Zipfel  des  Oßteoma  durchwächst  mitunter 
schon  früh  den  Peckknochen  an  irgend  einer  Stelle,  vom  oder  im  Be- 
reiche der  Orhita.  Bei  weiterer  Vergrösserung  kann  sich  der  Tumor  in 
das  Siebbeinlabyrinth,  Stirnhöhle,  Nase  und  Mund  ausdelinen.  Manchmal 
"kommt  es  zur  Entzüudnng  in  der  Kieferhöhle  und  Fistelhildung,  Die 
Ernährung  des  Osteoms  kann  dabei  nothleiden:  es  wird  nekrotisch  und 
bleibt  als  todle  Masse  liegen;  ja,  es  kann  als  solche  spontan  auagestossen 
werden  [Fall  Hilton  (145)]. 

Bei  der  Exstirpation  kommt  es  darauf  an,  die  um  sdili  es  senden 
Knochen  soweit  ?.u  entfernen,  dass  man  die  Geschwulst  herausliehen  kann. 
In  den  erwähnten  Fällen  hatte  sie  ein  Gewicht  von  26  bis  im  440  Gramm 
und  bestand  aus  dichtem,  elfenbeinhartem  Knocliengewebe. 

Ansser  den  freien  Osteomen  kommen  auch  richtige  Elfenbein- 
exostosen  vor  [Michon  (204),  ColignoD  {324)],  In  beiden  hier  citierten 
Fallen  waren  die  Patienten  19  Jahre  alt.  Die  Geschwülste  gingen  bei 
dem  einen  von  der  inneren  und  oberen,  bei  dem  anderen  von  der  vorderen 
Kieferhöhlenwand  aus  und  waren  122  bezüglich  47  Gramm  schwer. 
Michon  weist  ausdrücklich  auf  die  Umhtillung  mit  der  Sinusachleimhaut 
hin  und  glaubt,  dass  die  Ursache  ein  Trauma  war.  Die  ersten  Aniiinge 
wurden  8  Jahre  vorher  bemerkt. 

Eine  „spongiöse  Exostose"  oder  vielleicht  besser  gesagt  Hyper* 
ostose  der  vorderen  Wand  sah  Deprfea  (335)*  die  Kieferhöhle  aus- 
füllen, Der  Tumor  hatte  sich  bei  einer  oSjährigen  Patientin  in  Aber 
ly  Monaten  entwickelt  und  zur  Ausdehnung  der  Höhle,  Exophthalmus, 
An&sthesie  im  Bereiche  des  Nervus  infraorbitalia  und  Quintusueuralgie 
geführt 

Es  verdient  hier  hervorgehoben  zu  werden,  dass  nach  Zuckerkandl 
durch  Fortleitung  chronischer  Entzündungsvorgänge  von  den  Zähnen  aus 
im    Inneren   der   Highmorsliöhle    kleine   Knochenverdickungen    entstehen 

'  Dies  dürfte  wohl  derselbe  Fall  sein,  über  den  Depres  in»  Bull.  g^o.  de 
thörap.  der  Societe  de  chir,  T.  LXXXVIII,  S.  185,  1075  berichtet«. 
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können.  Derselbe  Autor  sah  innerhalb  dieser  Höhle  gelegene  Zahnwurzel- 
cysten,  die  sich  mit  Knochensubstanz  ausgefüllt  hatten  und  so  Osteome 
vortäuschten  (617  S.  178;  652  S.  317).  Die  Bemerkung  Boyers  (175, 
S.  122),  dass  manche  Antrumosteome  Schleim  enthalten,  dürfte  auf  solche 
Fälle  zu  beziehen  sein. 

Schliesslich  seien  auch  die  Odontome  am  Oberkiefer  erwähnt, 
die  ziemlich  grosse  Tumoren  machen  und  mit  der  Kieferhöhle  in  nähere 
Beziehung  treten  können  [vgl.  Zuckerkandl  (617,  Taf.  19,  Fig.  7)]. 

Bösartige  Neubildungen. 

Sarkome. 

Yon  diesen  Geschwülsten  sind  nur  wenige  in  einem  so  frühen 
Stadium  beobachtet,  dass  man  annehmen  kann,  ihre  Entwicklung  hätte 
innerhalb  der  Kieferhöhle  begonnen.  Immerhin  scheint  so  viel  sicher, 
dass  hier  Rundzellensarkome  [Haward  (311),  WindmOller  (545), 
Hajek  (593),  Hammer  (710)], ^  Fibrosarkome  [Zwicke  (407)]  und 
verschiedene  Arten  von  Cystosarkomen  [Heyfelder  (238),  Kube  (291 )] 
entstehen  können,  wobei  ihr  Ursprung  von  der  Schleimhaut  bezüglich 
deren  periostaler  Schicht  oder  dem  Knochen  dahingestellt  bleibt.  Mit- 
unter lässt  ein  Schleimhautöberzug  den  Ursprung  der  Geschwulst  in 
einer  der  beiden  letztgenannten  Schichten  errathen.  Die  Frühstadien 
kennzeichnen  sich  oft  durch  nichts  als  eine  chronische  Sinuitis  exulcerans 
und  geringe  Auftreibung  des  Oberkiefers  (Hammer,  Hajek).  Die  Auf- 
treibung kann  ziemlich  weit  gehen,  ehe  der  Tumor  durchbricht,  so  dass 
also  selbst  grosse  Geschwülste  noch  eine  Knochenschale  haben,  die  das 
bekannte  Pergamentknittern  zeigt.  In  andern  Fällen  kommt  es  schon 
frühe  zur  Durchwachsung  der  Knochenwände  der  Highmorshöhle  an  den 
verschiedensten  Stellen.  Gleichzeitiges  Vorkommen  von  Schleimhaut- 
polypen in  der  Nase  wurde  mehrfach  vermerkt. 

Carcinome. 

Ueber  diese  Geschwülste  existieren  breite  chirurgische  Darstellungen. 
Wenn  man  aber  den  einzelnen  in  der  Literatur  verzeichneten  Fällen  nach- 
geht, ist  man  erstaunt,  wie  selten  die  Entstehung  von  der  Kieferhöhlen- 
schleimhaut einigermaassen  sichergestellt  ist.  Meist  sind  die  Carcinome 
in  einem  Stadium  zur  Beobachtung  gelangt,  in  dem  man  nur  noch  auf 
guten  Glauben  hin  einen  Ursprung  aus  dem  Antrum  behaupten   konnte. 


>  In   dem   FaUe   34   von   Myles  (772,   S.  345)   scheint  mir  die  histologische 
Diagnose  zweifelhaft. 


Die  Rranklidtciii  der  Eieferh^^hle. 


1088 


Oft  ist  die  Art  des  Tumors  niclit  genauer  bestimmt  worden,  wa^  die 
Deutimg  des  Falles  wesentlich  erscliweil. 

Da  die  Carcinome  in  der  Begel  die  Epitheliorm  ihres  Mutterbodens 
wiederholen,  so  muss  z.  B,  von  vornherein  auffallen,  dass  sich  unter  den 
sogenannten  Antrnmcarcinomen  vorwiegend  richtige  Plattenepithelkrebse 
befinden.  Bevor  n:an  eine  Anaplaaie  im  Sinne  Hanseraanns  (701)  an- 
nimmt, ist  es  rathsam.  sich  naeh  Plattenepithel  in  der  Nachbarschaft 
der  Kieferhöhle  unizuyehen.  Von  der  Mundschleimhaut  selbst  abgesehen, 
sind  von  dieser  herstammende  Epithelnester  sehr  häufig  an  den  Wurzeln 
der  Zähne  noch  \m  ins  späte  Alter  und  sogar  in  gewuehertera  Zustande 
vorhanden,  jene  di^bris  epitheliaiii  paradentaires  Malassez',  von  denen 
auch  die  Zahnwurielcysten  ihren  Ursprung  nehmen.  Bruna  (408)  und 
Fartsch  (606)  haben  schon  darauf  hingewiesen,  dass  von  diesen  zur 
Carcinonibilduu^  wie  geschafFeDen  Epithelquellen  ans  Carcinome  entstehen 
kennen,  die  ivir  knrz  als  Zahnwurzelcarcinonse  bezeichnen  wollen. 
Bei  der  innigen  Beziehung  der  Wurzeln  der  oberen  Baclczähne  zur  Kiefer- 
höhle ist  begreiflich,  dass  solche  Geschwillate  bald  auf  die  Schleimhaut 
der  Hohle  übergreifen  und  dann  für  primäre  Kieferhöhlencarcinome  erklärt 
werden.  Hierher  gehören  offenbar  die  Beobachtungen  von  Kenault  (285), 
Verneuil  (424),  Reinhard  (729)  und  wahrscheinlich  auch  Espinei^lO), 
Hammer  (710),  Borchard  (443,  Fall  1)  und  Hellmann  (813).^  Icli 
Belbät  habe  vor  kurzem  in  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  einen  Fall 
geseheil,  der  von  Kraake  in  obiger  Weise  gedeutet  wurde. 

Diese  Epitheliome  verlaufen  zunächst  latent  und  machen  nur  heftige 
Zahnschmerzen,  auch  Neuralgien,  die  iu  lieinharts  Fall  sich  auf  die 
ganze  Kopfhälfte  ausbreiteten.  Die  Extraetion  verdächtiger,  wackelig 
gewordener,  oft  ganz  gesunder  Zähne  hilft  nichts.  Es  folgen  im  nächsten 
Ausbreitungsgebiet  der  Geschwulst,  also  am  Processus  alveolaris,  Gaumen^ 
Antruinbüden  und  besonders  der  vorderen  Antrumwand  entweder  einfache 
(manchmal  erysipelatnse)  AnschweHungen»  Verdickungen  oder  Äbacedie- 
rungen.  Auch  die  Kieferhöhlenschleimhaut  kann  sich  sehr  frflh  sogar 
acut  eitrig  entzünden  (Reinhard,  Hellmann},  wobei  der  in  die  Nase 
entleerte  Eiter  einen  höchst  f^tiden  Geruch  verbreitet.  Mitunter  kommt 
es  zur  Bildung  von  Nasenpolj-pen.  Die  Behandlung  der  vermeintlichen 
einfachen  Sinuilis  fflhrt  aber  nur  eine  geringfügige  Besserung  herbei. 
Aus  der  Zahnextractionsöffnung  entleert  sich  fortgesetzt  Jauche.  Die  ge- 
nauere Untersuchung  der  Alveole,  eines  gespaltenen  Abscesses,  der  gespal- 
tenen, aufgetriebenen  oder  knitternden  vorderen  Antrumwand  oder  des 
Inneren  der  Kieferhöhle  ergiebt  Carcinom- 

*  Dass  in  dem  Hellmaan'sdien  Falle  der  Oberkiefer  edt  Jabren  zubidos  var, 
ecblicsät  die  Änwesenhdt  van  epithelhaltigen  Besten  dea  W ureelp erlös tea  im  Knochen 
nicht  Aua. 
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Weiterhin  erweicht  der  ganze  Processus  alveolaiis  und  harte  Gaumen, 
es  können  sich  kleine  Sequester  abstossen.  Der  Tumor  kann  sich  zu 
dieser  Zeit  noch  im  wesentlichen  auf  die  Vorderwand  des  Äntrum  er- 
strecken und  von  der  Höhle  nur  einen  geringen  Theil  einnehmen  [Ver- 
neuil,  Borchard  (443,  Fall  1),  Renault].  In  dem  von  mir  gesehenen 
Falle  war  die  entzündete,  mit  polypenförmigen  ödematösen  WOlsten 
besetzte  Äntrumschleimhaut  nur  an  einer  umschriebenen  Stelle  von  der 
carcinomatösen  Wucherung  ergriffen  und  im  übrigen  nach  hinten  ver- 
drängt; 73  der  Kieferhöhle  erwiesen  sich  noch  frei. 

Manchmal  ergreift  die  Wucherung  auch  schon  früh  die  ganze 
Schleimhaut,  füllt  die  Kieferhöhle,  zerstört  ihre  Wandungen  und  dringt 
in  die  Nachbarschaft  vor  (Reinhard).  Hellmann  sah  dabei  Kieferklemme 
und  Hautemphysem  über  dem  Jochbein  eintreten.  Bei  der  Operation 
zeigt  sich  eine  viel  grossere  Ausdehnung,  als  es  den  Anschein  gehabt 
hatte.  Weiterwuchern  des  Carcinoms  und  Tod  lassen  nicht  lange  auf 
sich  warten.  In  Hellmanns  Fall  dauerte  es  von  dem  Auftritt  der  ersten 
Störungen  bis  zum  Exitus  7  Monate.  Selbst  wenn  die  Ausdehnung 
noch  eine  beschränkte  ist,  bestehen  für  die  operative  Therapie  keine 
günstigen  Chancen.  Ueber  die  Dauer  der  angeblichen  Heilung  sind  in 
den  citierten  Fällen  meist  keine  bestimmten  Angaben  gemacht;  die  Beob- 
achtungszeit war  eine  zu  kurze.  Renaults  Patient  hatte  nach  5  Monaten 
ein  Recidiv,  auch  der  Kraske*sche  blieb  davon  nicht  frei.^ 

Von  der  Kieferhöhlenschleimhaut  selber  ausgehende  Carcinome 
scheinen  viel  seltener  zu  sein.  Einen  solchen  Fall  hat  E.  Fink  (6641 
beschrieben.  In  diesem  gingen  jahrelange  Polypenwucherungen  in  der 
Nase  voraus.  Der  Beginn  des  üebergreifens  des  Carcinoms  auf  die 
Knoclienwände  war  gekennzeichnet  durch  heftige  Schmerzen  in  der 
Wangengegend,  in  denen  kein  wesentlicher  Nachlass  mehr  eintrat.  Auf- 
treibung des  Oberkiefers,  Durchbruchserscheinungen  in  der  Jochbogen- 
gegend,  Drüsenschwellung  und  der  directe  Nachweis  derGeschwulstmasseu 
(Markschwamm)  nach  der  Eröffnung  führten  zur  Diagnose.  Der  Tod 
folgte  der  Operation  in  5 — ü  Wochen  nach.  Auch  ein  von  Heyfelder 
beschriebener  Fall  (238,  S.  537)  von  Medullarcarcinom  scheint  mir  hier- 
her zu  gehören. 

Nach  Weber  (322)  sollen  tubuläre  Formen  von  Cylinderepithel- 
krebsen  in  der  Kieferhöhle  nicht  selten  entstehen. 

Bei  dem  überaus  lückenhaften  Zustande  unserer  Kenntnisse  von 
den  Neubildungen  in  der  Kieferhöhle  und  namentlich  bei  der  höchst 
geringfügigen  Verwerthung  rhinologischer  Untersuchungsmethoden  in 
solclicn  Fällen,   wäre  es  verfrüht,   hier   eine  Lehre  dieser  Neubildungen 

'  Ileidenliain  (834)  hat  hei  Kieferhöhlencarciuom  die  gesammten  Weichtheile 
dt?r  Wange  und  der  Orbita  mit  weggenommen  ohne  ein  günstiges  Resultat  zu  erzielen. 
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construiereti  zu  wollen.  Icli  beschränke  mich  daher  auf  einige  allgemeine 
diagnostische  Bemerkungen. 

Wir  müssen  vor  allem  darnach  streben,  unsere  Erfahrungen  dahin 
zu  onveiteriK  dasa  wir  möglichst  frah  und  unter  allen  Umstünden 
früher  als  hisher  zu  einer  Diagnose  gelangen.  Das  gilt  namentlich 
für  die  bösartigen  Neubildungea,  Es  fragt  sich,  ob  diese  wirklich  ein 
gänzlich  latentes  Stadium  durchmachen.  Von  den  Störungen,  die  die 
Patienten  am  ehesten  noch  zu  uaa  führen  können,  kommen  Veränderungen 
in  der  Nase,  Absonderungen  aus  der  Kieferhöhle  und  heftige  Schmerzen 
in  Betracht. 

Wie  mir  scheint,  haben  bei  den  bösartigen  Neubildwiigen  die 
Schmerzen  fast  durchweg  einen  localen  Charakter,  beschränken  sich  meist 
auf  die  Wangengegend  und  die  Zähne,  also  den  Nervus  infraorbitalis  und 
die  Zahnnerven,  Sie  entstehen  durch  Druck  und  Reizung  von  Seiten  der 
Geschwulst  Auch  wenn  die  Nerven  local  zetstort  sind,  dauern  die  Schmerzen 
meist  an,  infolge  Reizung  der  centralen  Stümpfe.  Dann  muss  aber  Anästhesie 
in  den  betreffenden  Ausbreitungsgebieten  vorhanden  sein,  und  auf  dinäe, 
die  ja  schon  verschiedentlich  festgestellt  wurde,  ist  in  knnftigeii  Fällen 
beizeiten    zu   fahnden,   zumal  sie  bei  einfacher  Sinuitis  nicht  vorkommt. 

Für  wichtig  würde  ich  die  Wahrnehmuug  halten,  dass  bei  Bestehen 
solcher  Schmerzen  die  Probeexploration  negativ/  die  Durchleuchtung 
positiv  ausfiele.  Dies  schlösse  xwai'  einfache  Sinuitis  nicht  aus;  bestände 
aber  gleichzeitig  eine  anäathetische  Zone,  dann  mOsste  man  an  eine  Neu- 
bildung in  der  Kieferhiihle  denken.  Kommt  man  bei  der  Probepunction 
vom  Munde  (oder  auch  unteren  Nasengang)  aus  durch  erweichten  Knochen, 
80  kann  man  sicher  sein,  dass  ihn  eine  Neubildung  durchwachsen  hat 
[Heidenhain  (834}]*  In  solchen  Fällen  könnte  ein  Harpunierungsversnch 
zur  Gewinnung  von  Geschwulstelementen  ompfehlenswerth  sein.  Bei 
Exsudatbilduiig  im  Antrum  sollte  man  in  allen  nicht  ganz  typischen 
Fällen  von  Sinuitis  viel  mehr,  als  dies  bis  jetzt  geschiebt,  das  Exsudat 
mikroskopisch  nnteranchen. 

Besteht  auch  nur  ein  leider  Verdacht  auf  Neubildung  im  Autrum, 
so  halte  ich  mit  Heidenhain  {SM)  die  probeweise  vorgenommene 
breite  Eröffnung  für  berechtigt,  da  sie  allein  ja  erst  klare  Einsicht 
ermöglicht.  Eine  ausgesprochene  partielle  oder  totale  Formveränderung 
des  Oberkiefers,  besonders  wenn  noch  ein  oder  das  andere  verdächtige 
Zeichen  dabei  ist,  sollte  ebenfalls  als  Indication  zur  breiten  Eröffnung 
genügen.  König  (636)  sah  ein  Carcinom  der  Kieferhöhle  mit  den 
Bracheiuungen    eines    einfachen    «Hydrops"*   beginnen.     Unter  den  Form- 

1  Bürger  (830)  machte  in  seinem  CArcinorafalltf  eine  Probepunction  T&m  unteren 
Nuengange  a^s.  Ea  ergoas  sich  aber  nur  Blat  uml  er  konnte  kein  Wasser  durch 
dei  Canflle  treiben. 
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Veränderungen  kommen  namentlich  auch  deutliche  Lageveränderungen 
der  lateralen  Nasenwand  in  Betracht  Die  genaue  Untersuchung  kann 
unter  Umständen  schon  früh  an  dieser  Wand  eine  geschwulstailig 
degenerieiie  Stelle  nachweisen,  deren  mikroskopische  Untersuchung  zur 
Diagnose  führt.  In  sonst  verdächtigen  Fällen  ist  ein  positiver  Werth 
auf  die  Anwesenheit  von  Nasenpolypen  zu  legen,  vorausgesetzt,  dass  sie 
nicht  schon  früher  vorhanden  waren. 

Hoffentlich  setzen  uns  nach  solchen  Gesichtspunkten  untersuchte 
und  beurtheilte  Fälle  bald  in  den  Stand,  einen  besseren  Einblick  in  die 
Entstehung,  die  Art  und  den  Verlauf  der  Kieferhöhlengeschwülste  zu 
gewinnen  und  unseren  Patienten  frühzeitigere  und  sicherere  Hilfe  zu 
bringen. 
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N.  Engl.  med.  rev.  Boston  1827,  Bd.  XVI,  B.  409.  —  324.  BüttgCD.  De  morb.  aotr- 
Highm.  Dias.  Bonn  I82ä.  —  125.  Coup  er.  Glasgow  med.  journ.  1829,  Bd.  II,  S.228. — 
126.  Finley.  Maryland  med.  rec.  Baltimore  1S2J>,  Bd.  I.  S.  97.  —  1830.  127.  Ärnott. 
London  med.  gai.  ISSO,  S.  430.  —  12^*.  Bauch.  De  poIyp,  antr.  mai.  Disa.  Vratialar 
liigO.  _  12t}.  Dupuytren.  Cliniiine.  Paris  1830.  —  130.  Galeoiowaki.  Ärch.  gen. 
de  niGJ.  1330.  Ed.  XXlIl.  —  131.  Otto.  Path.  Anat,  1830,  Bd.  I,  Ö.  191.  — 
132.  Mc.  Gregor.  Arcb,  gen.  de  mH.  1831,  Bd.  25,  !^.  106.  —  133,  Larrey.  Chir. 
Klilj.  D.  T.  Amelung  1881,  Bd,  I,  —  134.  Piedagnel  Journ.  nmv.  et  hebd.  de 
lü^d;  chir.  Paris  1831,  —  lft32.  135.  Piaeher.  KliD.  TJnterr  in  d.  Angenh.  1832, 
S.  9.  —  136.  Syme,  Edinb.  mt-d.  a,  eurg.  journ.  1832.  S.  321.  —  137-  Velpeau. 
Noüv-  el^ni-  de  m^d,  aper.  1S32,  Bd,  IL  —  138.  G«riSQuL  Lettre  cbir  a-  q.  miil,  gr, 
du  sin.  maK.  Paris  1833.  —  1*J^.  Langenleek.  NosoL  u.  Tber.  d,  chir.  Krankh, 
18S4,  Bd.  V.    —    140    Unat    Uandb.  d.  Cbirurg.    Beilin  18.34,  Bd.  XIH,  ü.  2^4.  — 

141.  Werneck,  WdchentL  Beitr.  z.  med.  ü,  cbir.  KUnit.  Leipzig  1833—34.  —  IÖ35. 

142.  Brodie.  London  med.  Gaz.  1835.  Bd,  XV,  ,S.  346.  —  143.  Bauer.  Dise.  Tübingen 
1836.  —  144.  Blasius.  Klin.  Zdtachr.  f,  Chir.  a.  Augenh.  Halle  1836.  Bd.  l  — 
145.  Hllton.  Guy's  IToap.  Kep.  I83üf  Bd.  L  S,  493.  —  14G.  Kümm.  Med.  Jahrb.  d- 
k.  k.  öst.  Staates.  Wien  1836.  —  147.  Lombard.  Tliese  de  Älntitpellier  1836.  — 
1637.  148.  Hulliheii.  W.  journ,  med.  a.  phya.  soc  Cincin.  1^37.  Bä.  X.  — 
149.  Macfarlane,  Edinbnrg  med,  ».  aurg-.  jonm.  1837,  S,  25.  —  150,  Pilcher. 
Brit.  Am.  med,  Lotid.  1837^  Bd.  T.  8-  247.  —  151.  Sararaela,  Ann.  de  med.  Beige. 
Brus.  1837.  Bd.  HL  —  152.  Schneider.  Dias.  Berlin  1838,  —  153.  Syme.  Edinb. 
med.  a.  surg.  J.  1838.  —  154.  Bertrsnd.  Pr<5c,  d.  trav.  soc  ok^J.  Boulogne  s.  M. 
1839.  —  155.  Lewin.  V,  Darat.  d.  v.  Hauath.  aufMenacb  ü.  Krankh.  Berlin  1H39.  — 
156,  Pasquier,  Lanc,  frang.  183fl,  S.  93.  —  157.  Quinton.  Lancet.  London  1839, 
Bd.  l.  S.  359.  --  1840,  158.  Bermond.  ßpll  med.  de  Bordeant.  —  159.  Bresalcr. 
Krankh.  d.  Kaaen-  u.  Mundh.  Berlin.  —  160.  EHckson.  Loiid.  med.  Gaz.  Bd.  II, 
S.  2ä6,  —  Ißl.  Gerdy.  Gaz,  des  hüp.  Pari«,  S.  565.  —  162,  Liston.  Lancet  Bd.  II, 
S.  60,  —  IIHL  163.  Hasse.  Palh,  Auat.  Leipzig  1841,  Bd.  L  —  lti4.  Donne.  W. 
jflurn.  med.  a.  surg.  Louisvillo  1842,  —  165.  Lyon.  London  med.  Gai,  1842,  Bd.  11, 
8.  241,  —  166.  Hugi«r.  Gas.  d.  h6p.  ISiS,  S.  58,  —  167.  Nuahansen.  Med,  Cürr- 
Blatt  d.  rbelü,  etc.  Aerzte.  Bonn  1S43.  —  1841.  IG8e  Adelmann,  Dnten.  ü.  d. 
krankh.  Zitstände  d.  Oberkieferhohle.  Dorpat  1844.  —  169  Beritrd.  Dict.  de  med. 
2,  öd.  Paris  1844,  Bd.  XXVm,  S.  347.  —  170,  Glasewald.  Da  tum,  antr.  Highm. 
Gryphiae  1844.  —  171.  Knori.  Dö  tnai.  aup.  etc.  Marburg  1844,  HabilitationasL'hr. 
172.  Lang.  Diaa.  Tübingen  1844.  —  173.  SerdaiUon.  MbL  du  ein.  mai,  Thesfi 
d'ftgr.  Paria  1844.  —  174.  Bauch.  Oeat,  med,  Wociienschr.  Wien  1845.  S.  355.  — 
1846.  175.  Boy  er.  Mal.  chir.  Bd.  V,  5.  Aufl.  —  170,  Crompton.  Lond.  med,  Gai. 
S.  679.  «-  177.  Hesselbach.  Chir,  Operationel,  Bd.  II.  —  178.  SoUno.  Ardi.  de 
1&  mH.  espÄä.  Madrid.  —  1847.  179.  Bahrs.  Zeitaehr.  d.  nordd.  Chir.-Ver,  Magde- 
burg, —  180.  Blot.  Soc.  anat.  Paris,  Bd.  XXII,  S.  2Ü4.  —  18L  Fischer.  Med.  Corr.- 
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Blatt  <1.  württ.  &.  V.  Stattgurt,  S.  7.  —  102.  vaq  Hengel.  De  n.  inorb.  o,  sin.  tiiax. 
Lu^d.Batiiv.  ^  183.  HyrtL  Topogr.  Aiiat.  1.  Äutl^Bd.  1,  fi.  212,  —  1H4.  Miil^iiij,Mie. 
Fmct,  et  lui.  Bd.  I.  S.  371.  —  inn.  Rees.  Med.  Gaz.  S.  860.  —  1&*B.  Velpeiin. 
Gai.  d.  liOp.  S.  28*).  —  187.  Walther.  Chirur^jie  Bd.  II.  —  IStf,  WHliglt.  Oestem 
med,  VVodiensi^lir,  Wien.  —  1846.  18y.  Dieffenbaoh.  Op.  Chir.  Bd,  I,  8.  28ir, 
Bd,  II,  S.2y.  —  190.  Ef-e.  S.  »led,  a.  surg-  journ.  >i.  279.  -^  191.  Varge».  Xeitadm 
d.  iiordd.  Chir.-Ver.  Magdeb.  S.  217.  —  U32.  Warreu,  Surg.  obs.  on  tum,  Boston, 
S.48U.  —  1849.  1Ö3.  L^clt-r.  These  de  Paria,  —  KH.  Th<>rald.  Med,  tjines.  T.ondon, 
Bd.XS.S.394.  —  1850.  1^5.  Cough.  Kbenda.  —  196.  Ferguaaon.  Lancet.  London, 
Bd.  I.  S.  777.  -  197.  Fife.  Ebenda  Bd.  II.  S.  343.  -  198.  Gorre.  Joum.  de  conii. 
med.  chir,  Pnrie,  Bd.  XXXIV.  —  19S*,  Smith.  Med.  times.  London.  —  1851.  200.  BaniTi- 
tjarten.  Soc.  anat,  Paris,  Bd.  XXVI,  —  201.  Bftick.  Wochenachr  f,  d.  g.  Heilk. 
Berlin.  —  202.  Oooper.  Lwidon  med.  jonrn.  —  2u3.  Giratdea,  D  twäI.  d,sin.  mat. 
Thea.  d*agreg,  Pans.  —  204.  Michoii.  Soc.  chir.  Paris,  Bd.  IL  —  205.  Koui. 
Ebendfl.  —  206.  Stanley.  Path.  «o**,  London,  Bd.  IIL  —  207.  Verneüil.  Soc.  hiol. 
Bd.  TU,  S.  80.  —  1852.  1208.  Böraud  Ebenda  S.  62.  —  209.  Hahn.  SSeitachr.  f. 
Wiindärafce  u.  Gelmrtsk  Stuttgart,  Ed.  V,  S.  179.  —  -IMh  NeUtan.  Soc.  biol  Bd.  IIL 
S.  4:i  -  SIL  Hemillj.  Rev.  med.  diir.  Paria,  Bd.  Xlt,  S  ;^3**.  —  2V2.  Petti^Tew 
LancetBd,U,S.&.:i4.  — 213.  Rümbe au,  Soc.  anat.  Paris.  S.  104.  —  1853. 2i 4.  Girald**« 
i?oc.  chir.  PiJtiü,  Bd.  IIL  —  21h.  Jobert  Gai.  d.  hOp.  Paris.  S  40ft.  —  216.  Monod. 
S'oc.chir.  Paria  1852— 53.  Bii.llLS.  67.  —  217.  Pirogoff.  Anat,  topogr,  Petropoli. — 
'2iH.  Zuccarini.  Wien.  med.  Wochenschr.  —  1854.  219.  Gar-icia-Lo j)ez.  üai;. 
hebiiom.  S.  4r;4.  —  22'i.  Emmert.  Chirurg.  Bd.  II.  —  22L  HiffeUheim,  Gaz.  m^d, 
S.  NS,  -  222.  W.  Mftckeniitv  Di.-*  uf  the  Eve.  London,  4.  Aufl.  —  223.  MorrlL 
Lavalle,  Soc  du  chir.  —  224.  Robin.  Gai.  lui^d.  de  Paris.  S,  474,  —  225,  youU\ 
ijüz.  dea  bi'kp,  Paris,  S.  46,  —  226.  Stricker  Organ  f.  d,  ges,  Heilk.  Aachen.  — 
1855.  227-  Billroth.  Bau  d.  .Schleimpolypöu,  Börlin,  —  22Ö.  Luachka.  Virchow^ 
Arr.li.  Bd.  VIII,  S.  41f>,  —  229.  Maisonneave.  Gaz.  des  hup,  S.  7  —  1856. 
■J3<).  Chayron.  TJi(?9e de  Paria,  ^-  2'Sl.  Frasei'.  Edinbnrjfh  med.  J.  —  232.  Gl  ralde». 
Virchows  Arch.  Bd.  IX.  —  233.  Heider.  Oesterr.  Xeitschr.  f.  pr.  Heilk.  Wien.  — 
234.  Lesenber^.  Di«e.  Roatok.  -^  235,  White.  New-York  med.  J.  S.  225.  -  1857. 
236.  Di^ulafoy.  Gaz,  des  höp,  S.  494,  —  237.  Fines,  Gan-deshöp.  Iäo7.  S.  27'>.  — 
237  (i.  Graefe.  Arch.  f.  Ophthahnol.  Bd.  IIL  2.  Abth.,  ^.  424, —  238.  Heyfelder.  Vircii. 
Arch  Bd.  XL  —  2Hi>.  Siriith,  Dubl.Hnsp,  Gllz.  —  240.  Vorneuil  hei  Lebert.  Tr.  d'anat. 
paih.  Paris  —  IflSB.  24]  Cattlin.  Brü  med.  journ.  u.  LanceL  —  242.  Coijuerel  Arch. 
g^n.  d.rned.  S.513.  —  1859.  243.  Bouyer.  Thesed,  Paria.  —  244.  Dolle.  Dias.  Re- 
gimrtnii  Pr.  —  24'^,  Greene.  LaneetBd  L!^.  4SI.  —  246.  Fischer.  Z^dtscbr,  f,  Wund- 
ärzte u.  Geh,  Stuttg.  —  247.  van  Hasselt.  Ned.  Tijd.  v.  Geneeak.  Bd.  IIL  S.66L  — 
24:^.  Morlnnd,  Boston  med.  a.  sur^.  junrn.  S.  42L  —  249.  Suiten  Guys  hosp.  re]i. 
Bd.  V.  8,  :^2S.  —  18fi0.  2:*0.  Hennig.  Jahrb  f.  Kinderh.  Wien  Ihi59-e0,  BdJH.— 
2'»L  Starke.  Med.  Times  a.  Gaz,  Lotid.  Bd.  L  S,  235,  —  1881  2.V2.  Bi^rdeUbeii. 
(.^hirurgie  Bd.  III,  —  253,  Dqcheatie.  Jouni,  de  med  Bordeuui.  —  254.  Fischev, 
Mitth.  d  chir.  Klin.  Gllttiugen.  S.  73.  —  255,  F^rgusaon.  LatscPt  Bd.  IL  S.  90Ü. — 
2,j6.  Garretsün,  Med.  it.  siii-g.  rep.  Philiidi'lph.  W>\,  Bd.  VT,  ii.  1^02,  Bd.  VIL  — 
257.Ht'id*\  Dias,  Leipiig.  —  258.  Paget,  Lancet  Bd.  L  S.  313.  —  1862.  25!K  Dolbe  an 
et  Trelat.  Oai.  des  hr»p.  H.  262.  —  260.  Salter.  Lane*?t  Bd.  IL  S.  12.  —  1863- 
261.  Hodges.  Bont.  med.  a.  snrg.  jwum.  S.  03,  —  262.  Linhart.  Wien,  med.  Hol!'.' 
Bd.  IV.  8.  215.  —  263.  MalL  All(,^  Wien.  med.  Zeitg.  S.  GL  —  204.  MorelU 
LavftlH.  Gäk.  de  Pitria.  —  265.  Vlrcbow.  Geschwülste.  Bd.  L  — 1864  26fi,  Dubois. 
Gai.  de  hi-^n.  Paris,  S.  34.     —     2Ü7.  Duke.     PaOi.  transact,   vol.  XVIL  S.  256.     — 
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268.  Fergufison,    Luncet  Bd.  I,  S.  y.     —     -269.  Pirojjoff.     Grurniz.  d.  Kvi«g8chir. 


270.  Küdol 


led,  di 
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jin.Cbir.  4,Auil.  —  1865-  272.  Gaine,  Brit.  in^d.joürn.  Bd.  C,  S.  683.  —  273,  Gürlt. 
Knochenbrilcljö.  Bt-rlin.  Btl  U.  —  274.  Virr-hüw.  Geschwülste.  Bd.  II,  1863—65.  — 
1866.  275,  Dolbeau.  Mt^m.  Acdemod.  —  :i76.  Mair  Edinb.  med.  jourri,  Bd.  Xf.  — 
■277.  Santesaön.  Fftrli.  .Svcnak.  Läk.-Süllsk.  SiiinmaDk.  Stocklioliu,  S  163.  —  186T. 
278.  Demurquay.  Ga^s.  med.  de  Paris  8.245.  —  279  Fano.  Ün.  med,  Farn  S.  507, — 
2m.  Smitli,  Brit  med.  joarn,  2,  Man.  —  281.  Thal.  Disä.  Königsberg.  —  185S. 
2d2.  Board illat.  Sdc.  &nat,  Pariü  S.  337.  —  233.  Buzer.  Beil  klin.  Wochen^tchr, 
S,15G.  — 284,  V.  FrantiiüB.  Virch,  Arch.  Bd.  XLrU.  S.  102.  -^  285.  Foürdrignii?r. 
These  de  Paris.  —  28G.  Kifrhheitn,  Jahreaber.  ü.  d.  Med.  Wesen  d.  Stadt  Frankf. 
Bd.  IX.  —  2S7.  Cb.  Marrhaiit.  Tlit-ae  de  Strashoari^.  —  28K  ThoUTeiiin.  G&t. 
deahftp.  H.  443.  —  1*69.  iSü.  CoUis.  Biit  med.  journ,  London.  Bd.  L  —  290.  Gauber. 
These  de  Paris,  —  201.  Kube,  Diss.  Breslau.  —  292,  Laagenbect,  Langenbecks 
Ärch.  Bd.  XI.  —  293.  OÜvier.  These  de  Paris.  —  204.  Bougre.  Soc.  ined.  Subs. 
Rpmande  Bd.  III.  —  295,Waguor  LatigenbeckB  Arrh.  Bd.  XI.  —  2%.  \TaöhingtüH. 
New-Orl.  med.  journ.  Bd.  XXIL  —  1870.  297,  Bryant  Goya  Hop,  Rep.  Ä,  2rv2  a, 
270.  —  297tt.  Ferg;iii3aon.  System  nf  pract.  surger.  5,  Aufl,  —  298,  Jeaniiiti.  Mein 
fit  conipt  reiiii.  böc.  d.  bc".  m^d.  Lyon.  Bd.  IX.  —  2&i*.  Hiattvry  of  the  war  of  the 
rebellitm.  W&ahlngrton,  Bd,  I.  —  300.  Leierink.  Deulache Klin.  S.  129.  —  SOI,  Moore. 
Trans,  clin.  soc.  London,  Bd.  HL  —  302.  Ren  du.  Arch.  g6ii.  de  rat^d.  f^.  214.  — 
:^a:i  Steiner,  Wien.  med.  Wuclienathr.  -^  ;t04.  Wedl  PathoL  d.  Zfi.htie  S.  170.  — 
1B71.  30Ö.  Chitteuden.  Boaton  med,  a.  surgf,  journ.  —  H06.  mr  Nedden.  Deutsch* 
Vierteljahresschr.  f,  Zahoh.  KnrnbtTg,  Bd.  XI,  —  307.  Meara.  Proc.  path.  «oc. 
Philadelph,,  Bd.  IIL  —  308,  Occhini.  Sperimentale.  Firouje,  S.  27.  —  IS7S. 
309.  Endera  Bisa.  WQrzV  —  310. d*Espine,  Soc,  anat.  Paris,  S.  88.  —  310«,  Gnyon. 
Dediambre  Dictionn.  encyclop.  2.  «er.,  Bd.  VjX87.  —  311.  Haward.  Tranduet.  diu.  soc 
Lond-,  S.  l-H.  —  312.  Lawaon.  Med,  Times  a«  gas.  London,  Bd,  L  S.  r>19.  — 
:^13,  Magitot.  Arcli.  de  nnid.  bd,  U.  —  314.  ßouge.  L'Unbn  —  ^l'*.  Sappey. 
Traitti  d'aiiat.  deac,  Paris,  Bd,  III,  —  316,  Tilanus.  Werk  v,  h.  Genootsch.  t.  Bevurd. 
d.  Kit.  etc.  Amstetdanj  1871—72.  —  317.  Willrich.  Deutsche  Zeitadir.  f,  Chir. 
LeipiJ^:,  Bd.  L  —  1ÖI3,  31«.  Bayer.  Disa.  Tübingen.  —  319.  Vang  Beat.  Lanct^t 
Bd.  1.  —  320.  Mackern.  ßuy'a  Hoä]L  Gaz.  Lond,,  Bd.  IL  —  32L  Magitot.  BuU. 
aoc,  de  chir.  Paria.  —  322.  U.  Weber.  Pitha-Biliroth  Bd.  lU,  1.  AbUi.  A  IStJG 
bis  1Ö73.  —  323.  Wrigbt,  Trans.  In>l.  med.  aac.  Indianup.  Bd.  XXlü.  —  1874. 
324.  Golignon.  Gaz.  möd.  de  Paris.  8.  101.  —  326.  Cuaeo.  France  m^d.  Pari«, 
Bd.  XXL  —  32(t.  Dabar.  BalL  iti^d.  d«  Nord.  Lille.  —  327,  Follin  et  DnpUy. 
Tr.  de  patb.  chir.  Bd.  IIL  —  328.  Hertwig.  Arch.  f.  mikr.  Anat.  *Supp]enientäh.  — 
329.  HoftnokL  Wien-' med.  Fr.  S.  59B.  —  330.  Pamard.  [Bull.  soc.  chir  Pari», 
Bd.  lU,  S.  rjaO.  —  331.  Thoina».  Ziemyaens  spee.  Path-  n.  Ther  Bd.  11,  Abtb,  2, 
S.  206.  —  332.Weinlechner.  Ber  d.  k,  k.  Krankenanst.  d.  ßud.-Stift  1874.  Wien  19.7-3, 
H^  443,  -^  iJ75,  ;i33.  Bauthut.  Gaa.  dea  höp.  S.  5&7.  —  334.  Dave,  Un.  ni^d. 
Bd.  XIX.  S.  4.  —  335.  Depr^a.  Ebenda  S.  255.  —  336.  Gilette.  Ebenda  Ä.  256. — 
337.  i^ftvostiUkii.  Laitop.  Khirurg.  Obabch.  Moskau,  —  338.  Spen«:!er  Wataon. 
Dia.  üf  the  nose.  London.  —  339.  Tillaui.  Anat.  topogr.  Bd.  L  —  1876.  340.  Bide. 
Fruncü  in^d.  S.  3">T  —  341.  Bousquet.  These  de  Paris.  —  342.  DumeniL  Soc, 
thir,  Paria,  S.  469.  —  343.  Le  Fort.  France  med.  Bd.  XXUl.  1:1.  357.  —  344.  Fer- 
gusBon.  Med,  Times  a.  Gaz.  London,  Bd.  1,  8.  439.  —  345.  Michel.  Krankh.  A, 
NaaeiibOble.  Berlin.  —  34G.  Weruher,  Langenbecks  Ärdi.  Bd.  XrX,  t^,  535.  — 
347.  Whittell,    Auatr.  med.  journ.   Melbourne.    —    1877,   348.  Braane  u.  Claeen. 
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Zeitschr.  L  Aii&t.  u.  Eiitw.  Bd.  II.  —  ^i49.  Dubreüil  bei  Poinaot,  Jjit!.  JflC4^oii(l 
Bd.  XXIV,  Art.nez.  —  350,  Hutnüton.  Knochenbrüclje,  ßbers.  v.  Rose.  IrOttiiigen. — 
S.^Oa.  Hartiuann.  Deutsch  Arcb,  f.  kl.  Med.  Bd,  XX.  —  351.  Niepce.  Nice  med. 
If^TT— 7S,  h'L  IL  —  3.'.2.  Waiti.  Langenbeeks  Arcb.  S.  BUl  —  353.  Wi^ht.  Brit. 
Uied^J.  LonJoii,  Bd.  1,  S  370.  —  183S,  3ri4,  Darti^nolle».  .1.  dem^^d.  de  BorJeaui.  ^ 
355.  pÄgrit  Med,  times  a.  gaz.  H,  f>f>7.  —  3i>6  Reachreiter.  Z.  Morphol,  *\.  Sin, 
niÄi.  Stuttgart,  —  »^^7.  Koules,  These  de  Paria.  —  1879.  358.  BiUroth.  Chir.  Klin. 
Wienl871"Tü,  Berlio,  8.89.  —  359,  Boisaari«-  Bull,  soc,  chir.  ~  360.  Bttclianati. 
Glasgow  med,  journ.  S.  143.  —  361.  E.  Friinkel.  Virchows  Arch.  Bd.  LXXV.  — 
362.  B.  Friinkel.  Zieiuasens  Han^Ib.  li.  spec.  Patliol.  Bd.  IV,  t./J.  Aufl.  ^^  303.  Hart- 
manti,  Zt-itsthr.  f.  Ohrenb,  S.  1^2.  -  304.  Mana.  Avdi.  f  Äugenh.  bd.  VIII,  — 
3»>3,  K-iedinger.  Chir.  RUru  i.  K,  Julins-Hosp.  Warxburg,  8.  33.  —  36G.  Wsylfrom. 
BerL  klin.  Wodienschr.;^- 227.  —  1660.  3H7.  Tornwaid  Lan^etibeks  Arch.  Bd.  XXVII, 
f^.  5SS.  --  368.  Tremoareui.  These  de  Paris.  —  3liW.  Ziem.  MonatHschr.  f.  Ohrenb. 
8-50.  —  370.  Zuckerkand!»  Med.  Jahrb.  8,89.  —  1881.  371.  Bornhaupt.  Lan^en^ 
becVa  Arch.  Bd.  XXVL  —  372.  Krnuse.  Virch.  Ardj.  Bd.  LXXXV.  =  373.  Madee. 
These  de  Paris.  —  374.  Weichüelbaüm.  Wien.  aUg.  med,  Xeitg.  S.  2<>y.  — 
37ö.  Weichselbaiim.  Wien.  med.  Jahrb.  t^,  227-  —  1082.  37ü.  Beuscn.  Brit,  med. 
journ.  Dec.  —  377.  Gleiste,  Thiise  de  Paris.  —  377«.  Hartmann.  Berl,  kl.  W&chen* 
achr,  Nr-  48.  —  378.  Mjrtl.  Topogr.  An.  7.  Aufl.,  Bd.  I.  —  379.  Thomson.  Dubl. 
joura.  of  med.  ac.  July.  —  380.  Walb.  Arch.  f.  Ohr^jnb.  Bd.  XVII.  —  381.  Zucker- 
kandl.  Norm.  «.  path.  Anat.  d.  Xasenb.  1.  Aufl..  Bil.  I.  —  1B83.  3n2.  Wchech.  Er- 
krank, d.  Xebenhühlen  d,  Nasa.  MOnelien,  —  383.  Öcliyff.  Allg.  Wiener  med.  Ztg-. — 
884.  Wyeth.  New-York  tned.  rec.  S,  633.  —  IB64.  3S5.  Albert  Spec.  Chirurg, 
Bd.  I.  S.  261.  —  386.  Godlee.  Med.  timeB  8ept.  —  387.  Roh  bin  s.  Centralbl.  f. 
Laryng.  Bd.  IL  S*.  25«.  —  388.  GoodwilH«.  Philiid.  med.  iiewa  Nr.  V2.  — 
389.  Pagenstecher.  Arch-  f.  Augenb.  K.  138.  —  390,  Scheff.  Lehrb.  d.  Zahnhcilk. 
3.  Anfl.  —  391-  Smith.  Philad.  med.  a.  sarg.  rep.  Oct  —  1685-  392.  BournonviUe. 
Centralbl.  f.  Chir.  8.  2^2.  —  393.  Jaliand.  Lancet  Bd.  11.  -^  394.  Hudson.  Am. 
jonrn,  med.  ass.  Noif.  —  395.  Jocoby.  Naturf.-Vere.  SLraasb,,  i^,  143.  —  396.  Kaiser. 
Disa.  üreifawald-  —  396w,  Kiriiiissün.  Man.  de  path,  ert  II,  S,  594.  —  397.  Kot-h. 
Ann.  d.  mal.  de  Tor,  —  39M.  Malaasea.  Arch.  de  pliya.  Bd,  I.  S.  129.  ~  399,  Miukie- 
WiGÄ.  Giiz  lekarska.  —  4Ü0.  Mulhall.  St.  Lüuia  Coar.  med.  —  401,  Saltzniann. 
Fitiakiilak-SäUsk  Hebingfors.  S.  158.  —  402.  Schäffer.  Ciijr.  Krf.  i.  d.  Rbin.  u, 
Larytig.  —  403.  Schüeller  Diaa.  Bonn.  —  404.  Morton  Rmal«.  Brit.  med,  jöurn. 
April.  —  405.  StecVi.  Centralb.  f.  Lar.  Bd.  IL  S.  485.  —  40«.  Ziem.  Monataachr. 
f.  Ohrenh.  —  407,  X.wicke.  Charitti-Aim.  Bd.  X.  -  1886.  408,  Allgay  er.  v.  Bruns 
Beitr.  z.  kl  Chir.  Bd,  U.  —  4ü9.  Biiginaky.  Bt?r].  kl  Wodienadir.  S,  27ö.  — 
410,  Bay«i'.  Oeaterr.-ung.  Vierteljahresachr,  f.  Zahnb,  —  411.  Bayer.  Berliner  Naturf,- 
Vers.  —  412.  Birch^Hirachfeld.  Path.  Änat.  Bd.  L  8.  206.  — 413.  CaHellL  Ritorma 
med,  —  414.  Cotnbe.  Ann.  des  mal.  de  Tor.  —  4iri.  Hamilton.  Am.  journ.  med.  ata, 
S.  636.  —  416.  HfiUänden  Oeafc-ung.  Vierteljahieaaehr.  f. Zahiih.  —  416n.  Küster. 
Berl.  kl.  Wochensohr.  Nr.  277.  —  417.  Leplat  Jouni.  d.  sc.  ni^d.  de  Lille.  — 
418,  MikulicÄ.  Lan^eubecke  Arch,  Bd.  XXXIV.  —  419.  Niedcii,  Arch.  f.  Augeiih. — 
420.  Scheff,  Krankh.  d.  Nase.  Berl.  —  521.  Scblesin  ger.  Berl.  Naturf.-Vers.  S.  228.  — 
422,  Stiirk.  Wien.  med.  Wochenaehr.  —  423.  Thoa.  K.  Pöoley.  Philftd.  med.  newa.  — 
424.  Verneuil.  Soe,  «ie  chir.Paris,  S.ßOl.  —  425.  Weichselhanm.  Wien. med.  Jahrb.  — 
42G.  Ziem.  Mocatsschr,  f.  Ohreuh.  Nr.  2—4.  —  1887.427,  Baginsky  Berl.kl.Wocheii- 
Bchr.S.229.  — 428.  Bruns,  Arch  f.  mikr.  An.  Bd.  XXIX. -^  429.  Finne.  Furhamll.  i  det 
Medic.  gelsk.  —  430.  Firwe-  Berl.  kl.  Wochenaclw.  S.  652.  —  43L  B.  Friinkel.  Berl.  kL 
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Wot-hensclir.  —  43lri.  Grubei-,  Viich.  Arck  Bd>  CXlIl.  -  AS2.  Hartiuann.  BcrL 
kl.  Wocbenschr-  S.  229.  —  +S3.  J,  KilliÄn,  Monataachr,  f.  Ohreoh.  Nr,  10  n.  11,  — 
434.  Krause.  Bett  kl.  Wocbenschr.  S.  228.  —  435.  Pawlewüki.  Centralbl  f,  Lar. 
IM.  IV,  ft.  «0.  —  436,  7.  d.  Füel.  New-York  med,  journ.  —  4^7,  SchiKUwalJt, 
Bt-rl,  kl.  Wücheuadm  i^.  229.  —  43H.  Schiffers.  Rev.  dcLftr.  S.  2S9.  —  439.  Ziern. 
Allg,  mt:(l.  Centralz.  37.  —  440.  Ziem.  CeutralhL  f.  pr.  Augenh.  —  441,  Zürn, 
DißB.  —  1H88,  442.  Alberraii.  Rev.  de  chir,  —  443.  Borchard.  Dias.  Jenn,  ^- 
444.  Breagen.  Thüi*.  MonaUh,  —  445.  Bridj?.  Edinburgh  med.  journ.  —  44R.  Bronner, 
Lancet  Bd.  IL  —  447.  Chiari,  Rev.  de  krytig.  —  448.  Dörner.  Diss.  Strassburg,  — 
449,  Hartmaun.  K-ilner  Natuif.-Vera.  S.219.  —  45lX  Hopmann,  Ebenda  S.  247. — 
4öl.  Krieg-  Med.  Cürr. -Blatt  d.  Württ.  ärztL  Ver.  Nr.  34—35.  —  452  Link.  Wien, 
med  Wochenachr.  Nr.  31.  —  453.  Mn^itot.  Zahnäntl.  Abb.  ausläiui,  Autorität. 
Börlin.  —  454.  Nessel.  Oeat-UDg.  Vierteljahreaacbr.  f.  Zahnb.  S.  145.  —  455,  Ritter. 
OorreBjiündenzbU  t\  Zahnilrate.  —  456.  SanitÄtsber  ü.  d.  deutsih,  Heere  et c,  Berlin, 
Bd,  II,  Abtb.  1.  i^.  137.  —  457.  M.  Schmidt.  Berl.  kl.  Wodi^u^dir.  Nr.  50.  ~ 
458.  Jüchmiegelow.  Centralbb  f.  Lar.  Bd.  V,  S.  12,  —  459.  Ti>rii^tithU.  Kölner 
Nattirf.-Vers.  —  46U.  Voltolini.  Krankb.  d.  Nase. —4G1.  Wal b_  Erf.  a,  d.  *;.  d.  Xastrti- 
u.  Rftclienkrankb.  —  462.  Wtfitlechnür.  Wien.  kl.  Witebi-tisclir.  —  4H3,  Wöiehsol- 
baam.  Intern,  kl.  Uandsch.  Nr.  36.  ^-  464.  WeicfaBelbaain,  Wien.  VI.  WocbenFcbr. 
Nr.  2^—32.  —  4B5,  Ziem.  Thcr.  Monateb.  S.  I4W  iu222.  —  466.  Ziem,  Monatsacbr 
f.  Obi^nh,  Nr.  9.  —  467.  Ziem.  Deutsche  med.  Wochenadir  Nr,  IS,  —  46B,  Bakf?r. 
Brit.  dent.  Äs»,  journ.  LonJ.  Bd.  X.  S.  92.  —  lBfl9.  46^K  lUrtb,  Berl.  kl.  Wochen- 
«fhr.  S.  21'^;.  —  470.  Bayer  Deutsche  med.  Wocbeii^dir  Nr.  10  —  471.  Behretids. 
IMfiü,  Würzburg.  —  472,  Besser.  Zieglera  Beitr.  z.  path.  Aiiat.  Bd.  VI.  —  473.  Bland 
Buttou.  Brit.  med.  journ.  Nov,  —  474.  Böswt>rt.h.  Dig.  of  the  noae  and  thrnat.  ^ 
475,  Breggen.  DüiiUche  med.  Wtichenst^lir.  Nr.  50,  —  476.  Brcsg"en,  Berl.  kl. 
Wücbenachr,  Nr.  4.  —  477.  Bronner.  Brit  jued*  journ*  Nov.  —  478.  Büchelt?r. 
Dise,  Bonn,  —  479.  Carr,  Dental  Cusmoe.Aiig^.  —  480.  Gasalette.  Diss.  Wiirzburg. — 
481.  Chiari,  Wien,  kl  Wochensehr  Nr,  48.  —  482.  Coziolino.  La  Riform.  mod, 
Aprtl.  —  48-lFriedUnder,  Berl.  kl  Wodhenacbr.  NY  37.  —  4K4.  Hartmann.  Deutach? 
med.  Wiscbensühr.  Nr,  10.  —  485^  Rartninnn.  Ebenda  Nr.  50.  —  48H,  Hßrtmann. 
Berl.  kl.  Wochenachr.  S.  213.  —  487.  Hermet.  Journ.  de  med.  Pada,  Febr.  — 
4>SH,  Herrn  g.  Berl  kl.  WocbetiHchr.  Nr,  35.  —  489.  Jelünfj-,  Ebunda  Xr.  11  u- 
35.  —  490,  Küstur,  Deutsche  mtd.  WoeheuHühr.  S.  335.  —  4MI.  LieSilwit?..  Bull 
med.  Nr.  86.  —  4^2.  Link.  Wien,  kl  Wocheüschr.  Nr.  51.  —  4^3.  Luc.  Arch.  int. 
de  Lar.  Paris.  —  4B4.  Lücke.  Beutache  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  XXX,  u.  Deutsch*  med. 
WocbVnscbr.  —  405.  Mac  Donald  (Greville).  Brit.  med.  journ,  Sept.  —  49li.Micbel- 
son.  Berl.  kl.  Wocbcnschr.  Nr.  32,  —  497.  Neumann.  Orvoai  betilap  Nr.  l'i  — 
498.  Onödi.  Ebenda  Nr.  14.  —  499.  Pedlev.  Lancet  Bd.  l  —  .500.  Pfeilsticker. 
Med,  Corr.-ßlatt  d.  Württ.  a.  L.-Vereius  Kr.  30.  —  501.  Potiquet,  (Jat,  des  liOp, 
S.  121-  —  508.  Roth.  Wien.  med.  Pt,  Nr.  10—11.  —  503.  Schwarte.  Bresl  Ärztl. 
Zeit*ichr.  —  504.  Schubert.  Münch.  med.  Wocbenaehr.  S,  571.  —  ÖOö.  Semön, 
Lancet  Bd.  H.  Nov.  —  506.  Spitzer  Wien.  med.  Wochenachr.  —  507.  Stewart. 
Laneet  Bd,  I,  iv  Brit.  med.  journ.  März.  —  50^.  Swan.  Med.  a.  Hurg.  Rep,  Philad., 
S.  741.  —  im.  Trifiletti,  Arch.  it.  di  Lar.  -  510.  Wiebe.  Cürr.-Biaft  d.  sficbs. 
a.  Kr.-  u.  B«z,-Ver,  —  51L  Ziem,  Monataachr,  f.  Ohrenh.  Nr.  7,  8,  II.  —  512.  Ziem. 
Berl.  kl  Wochenechr.  Nr,  II,  34,  38,  —  513.  Ziera,  Deutsche  med.  Wochenschr. 
Nr,  5.  —  1890.  514  Bloch,  Diss.  KHnigab^rg. -- 515,  Bosworth.  Centralbl.  f,  Larjng, 
Bd.  Vir,  8.585.  — 51$.  Bro  wn-Morean.  Now-York  med. journ.  Juli.  —  517.  Dovoti. 
PröTincc  med.  —  518.  Ewald.  Dcutadie  mt-d.  Wochetiscbr,  —   51Ü,  Freadenthal 
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N.-V,  med.  Rec.  MaL  —  520,  Hallere.  Med.-clür.  Centralbl.  Nr.  18.  -  521.  Hans- 
berg. Monatsschr.  f.  Obreuh.  Nr.  1.  —  525.  Hartmatin.  Itit  Aenste-Cong.  Berlin, 
Bd.  IV,  12,  Abth,,  S,  40,  —  523.  Clir,  Heatb.  Ktankh.  d-  Kiyferknoch,  Berlin-  — 
■V24.  Herjng.  Int.  med.  Cungr.  Berl..  Bd.  IV,  Äbtb.  12,  S,  39.  —  h^h,  Hejnianrr, 
Ebenda.  —  526,  Kaufmann.  MonatsBcbr,  t  Ohreub.  —  527.  Klingel.  Kbetida.  — 
5:38.  Lifhtwltz.  Bull.  raeiL  Oot.  -  52i).  MüIboil  Union  m^d.  Öct.  —  oSO.  Keu- 
niann.  Monatasi'lir,  f.  Oliienb.  S,  55,  -^  531.  Norilmann,  Diss.  Blrasabur^.  — 
53ü,  Kutten.  Kt;vüe  de  lar.  S.  473.  —  03:?,  Sandmann.  Deatsdie  Tned.  Woiiiensdir, 
Nr.  17,  —  534,  Schecli.  Müneb.  med,  Wuchetiacbr.  Nr.  41.  —  h^b.  C.  Sßhmidt. 
Berl.  kl  Wncbensclir.  Nr.  8,  —  536.  Schneten.  Finska  LakareSiillskaiis,  Handlinger, — 
437.  Schütx.  Motiataachr  f.  Ohrenh.  —  538.  Siebenmann.  Zeits^br.  f  ()iiretili. 
S.  85.  —  5ä9.  Soleville.  Theae  nleMontpellif^r.  —  540  Srebrny.  Her),  kl.  Worhen- 
achr.  Not,  —  hA\.  TLorner.  Ciiiüino.  Lancet-Cliu  —  542.  Vohaen.  Bt:rl.  V\. 
Wücbeüschr.  Nr.  12.  —  543.  Vohsen.  Berl.  kl.  Wocbenachr  Nr.  46,  —  544.  Weichsel- 
bauin.  Wien,  kl  Wochenschr.  Nr.  8—10.  —  '»45,  WindraüMer.  Dis9.  Gf^ttingen. — 
546.  WitziiijjiT,  Vierteljahresathr.  f.  XabnheilL  —  ^j47.  Ziem.  Berl.  kl,  Woclien- 
sehr.  —  54H,  Ziem.  Ther.  Monatsb.  Nr,  4.  —  549.  Zi^m.  MnnatiäschF.  f.  Ohrenb. 
Nr.  7.  —  1691.  550.  Blucb,  JIüUL'h.  med.  Wochenacbr.  Kr.  34  —  551.  BoHWortb, 
Centralbl.  f.  Lar.  Bd.  VÜ.  S.  585.  —  652.  Bride.  Realache  med.  Wocbenadir.  Nr.  (i.  — 
553.  CUauv^au,  Ul.  Monataschr.  f.  a.  Polytecbü.  —  ö54.  Chedthftm,  Centr.  I',  Lar. 
Btl.  Yin.  Nr.  12.  —  555.  CHne.  Centr.  f  Lar.  Bd.  VIII,  S.  237.  —  556.  Coziolinö. 
Aan.  d.  mal.  de  l't^r.  Dee.  —  557.  Foster.  Centr  f.  Lar.  Bd.  IX,  S.  12H.  — 
558.  Gapin.  Tht^se  de  Paris.  —  559,  Gradenigü,  Ann.  d.  mal.  d. Tor.  —  .VJO  Grün- 
wald.  Miinch,  med.  Wncbensclir.  S.  69^.  —  5GI.  Guilleniain  Ärch,  d'opbtb. 
Bd.  XI.  —  ^62.  Uyjdenreicb.  Duplay  et  Reclns.  Tr.  de  chir,  Paris. —  56ä.  Hoff  ft- 
Lebrb.  d.  Fraet.  u.  Lux,  Wiirzburg-.  —  504.  Jeatity.  De  rempyöme  lat.  etc.  Bor- 
döaui.  —  565.  Juras«.  Erankb.  iL  ob.  Luftwege.  Heidelberg'.  —  5f)6.  Kranti.  Disa» 
Berlin.  —  ü67.  Luc.  Arch.  de  lar.  —  5(_irt,  Marcbant,  Dnplaj  et  ßeclus.  Tr*  de 
Cliir.  Paris.  —  509.  Milier  Lancet  Bd.  L  S.  450  —  570.  Monre.  Centralbl.  f.  Lar, 
Bd.  Vill,  S.405.  —  57L  Scbccli.  Deutsditi  med.  Wochenacbr.  Kr,  11  —  572.  Sclieff. 
Emiiyem  d.  Kieferh.  Wien*  —  573.  Schleicher.  Centralbl.  f.  Lar.  Bd.  VUI,  1^.425.— 
574.  Schwurt?.  Zeitadir.  f.  Obrenh  Bd.  XXI.  -^  576.  öewill  Lancet  Bd.  1,  Febr_ — 
57<).  Sirmrra.  Centr.  f.  Laryng;.  Bd.  IX,  J>,  124.  —  577.  Snamennki  Centralbl.  f. 
J,ftryng.  Bd  VÜI,  S,  ^im.  —  hlS,  Straiza.  Biform  med.  Jidi.  —  579  Zarniko. 
Ueutsche  med.  Wucbetischr,  Kr.  44.  —  58o.  Ziem.  BerL  kl,  M'ocbenachr.  Nr.  17.  — 
5>'l  Ziem,  Bert.  kl.  Wochenacbr.  Nr.  24.  —  582,  Zuckerkandl.  Anat.  iL  Mundhoble,  — 
1892.  58-^  Anderson.  Lancet  Bd.  II,  Sept.  —  584.  Berndorfer.  Diss.  Krlangen.  — 
5s5.  CnrtaK,  Arcb.  irtt,  de  lar  Bd.  V,  —  58H.  Cliiari.  Prag.  rned.  Wochensdir. 
Nr.  22.  —  5.S7.  Davidsubn.  Berl.  kl  Wüebensclir,  Nr,  ^7.  —  588.  Dreyfu»».  Wien, 
med.  Pp.  Nr  3G.  —  509.  Feuer.  Keiieli.  zw.  Siabu-  u.  Atigenaff.  Wien.  —  590.  Fr&u- 
stein.  Centralbl,  t  Lar.  Bd.  X.S,  79.  —  591.  Fürst.  Arch.  f.  Kind^^rhcilk.Bd.  XIV  — 
592.  Oaetiint}.  Centralbl.  f.  Lar.  ßd.  X.  S.  79.  —  593.  Hajek.  Intern,  kl.  Rundacbau 
Nr.  4H.  —  594.  Hey  mann.  Vitdiows  An^biv  Bd.  CXXIX,  -  595.  Joel.  Curr.-Blatt 
d.  nllg'.  ü,  Vt-reiiis  f.  Thiiring.  —  5yfi.  Kafemaun.  Beitr.  z,  Diagn.  u.  Tber.  d, 
Kiererbühlenetn[<.  Danüig.  -^  .597.  G.  Killian  Mäneb.  med.  Wocbenachr  Nr.  4.  — 
59ti.  Kiicbenbecker.  Mtynalsachr.  f.  Ohrenb.  Nr,  vJ.  —  599.  LeYV.  Centralbl.  f.  Lar, 
Bd.  IX,  8,  bm.  —  (>U0.  Lichtwitz.  Prajr.  "lud.  Wochecschr.  —  601.  Lichtwitz. 
Ann  de*,  mal,  d.  I'or  —  fjtl2.  Luc.  Deutsche  m  d.  Wochenschr.  Nr.  8.  —  603.  H. 
Ma.keniie.  Brit.  med.  J.  April    —    CU4.  J.  N.  Mackenii^?.    Johns  Hopkins  Hw8(«. 


Bull,  iööa,  S.  9.    ^    G0,\  Müller.  Diss.  Bern.  —   606. 
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Zahnh.  Bd.  II.  2.  Abth.  —  607.  Partscli.  Deutsche  Monatsschr.  f.  Zahnh.  Bd.  X. — 
608.  Repp.  Diss.  Zürich.  —  609.  W,  Robertson.  Brit.med.  J.  Apr.  —  610.  Rosen- 
thal. Erkrank,  d.  Xase  etc.  Berlin.  —  Gll.  Schnitzler.  Wien.  kl.  Wochenschr. 
Nr.  49.  —  612.  Schultz.  Centralbl  f.  Lar.  Bd.  IX,  S.  533.  —  613.  Schwarz. 
Monatsschr.  f.  Ohrenh.  S.  246.  —  614.  Siebenmann.  Monatsschr.  f.  Ohrenh.  — 
615.  Weichselbaum.  Wien.  kl.  AVochenschr.  Nr.  32.  —  616.  Ziem.  Münch.  med. 
Wochenschr.  Nr.  16.  —  617.  Zuckerkandl.  Norm.  u.  path.  Änat.  d.  Nasenh.  1.  Aufl., 
Bd.  II.  —  1893.  618.  Brown.  Journ.  of  Lar.  —  619.  Burger.  Monatsschr.  f.  Ohrenh. 
Nr.  II.  —  620.  Caldwell.  N.-Y.  med.  rec.  May.  —  621.  Caldweil.  N.-Y.  med.  J. 
Nov.  —  622.  Cartaz.  Rev.  int.  de  Rhinol.  Mai.  —  623.  Chiari.  N.-Y.  med.  rec. 
März.  —  624.  Courtade.  Ann.  d.  mal.  de  Voreille  Juni.  —  62*">.  Delamarre.  Cen- 
tralbl. f.  Lar.  Bd.  X,  S.  346.  —  626.  Downie.  Glasgow  Med.  Joarn.  Jan.  — 
627.  Eulenstein.  Monatsschr.  f.  Ohrenh.  Nr.  7.  —  628.  Fage.  Soc.  ophthalm. 
Paris.  —  629.  Flatau.  Rev.  int.  de  rhin.  Aug.  —  630.  Proinaget.  Ebenda  Nov.  — 
631.  Garel.  Ann.  mal.  oreille  Nr.  2.  —  632.  Grossmann.  AUg.  Wien.  med.  Zeitg. 
Nr.  14.  —  633.  Grünwald.  Lehre  v.  d.  Naseneiterungen  1.  Aufl.  —  634.  Hartmann. 
Berl,  kl  W^ochenschr.  —  635.  Herzfeid.  Berl.  lar.  Ges.  —  635«.  Ileymann.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  S.  922.  —  636.  König.  Chirurg.  6.  Aufl.,  Bd.  I.  —  637.  Lewin. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  S.  922.  —  638.  Lichtwitz.  Ann.  d.  mal.  de  l'or.  Nr.  2 
u.  8.  —  639.  Lichtwitz.  Ther.  Monatsh.  —  640.  Liebe.  Monatsschr,  f.  Ohrenh. 
Nr.  12.  — 641.  Marchand.  Beitr.  z.  path.  Anat.  v.  Ziegler  Bd.XIU.  —  642  Mygind. 
Centralbl.  f.  Lar.  Bd.  X,  S.  348.  —  643.  Myles.  N.-Y.  med.  J.  Febr.  —  644.  R^thi. 
W^ien.  med.  Fr.  Nr.  19.  —  645.  Robertson.  Lancet  Bd.  I,  April.  —  646.  Scheier. 
BerL  kL  Wochenschr.  S.  993.  —  647.  Schuster.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  38.  — 
648.  Sedziak.  Centralbl.  f.  Lar.  Bd.  XI,  S.  108.  —  649.  F.  Semon.  Centralbl.  f. 
Lar.  S.  63.  —  650.  Zarniko.  Deutsche  med.  Wochenschr.  S.  1315.  —  651.  Ziem. 
Monatsschr.  f.  Ohrenh.  Nr.  12.  —  652.  Zuckerkandl.  Norm.  u.  path.  Anat.  d.  Nasenh. 
2.  Aufl.,  Bd.  I.  —  1894.  653.  v.  Arrooy.  Centralbl.  f.  Lar.  Bd.  XI.  S.  765.  — 
654.  Bauer.  Münch.  med.  W^ochenschr.  —  655.  Bosworth.  Centralbl.  f.  Lar.  Bd. XI, 
S.  340.  —  656.  M.  Bresgen.  Münch.  med.  Wochenschr.  —  657.  Bresgen.  Ebenda.— 
658.  Burger.  Volkmanns  kl.  Vortr.  Nr.  111.  —  659.  Burger.  Ned.  Tijdachr.  v. 
Geneesk.  Bd.  I,  S.  948.  —  660.  Capdepont.  These  de  Paris.  —  661.  Chaney.  Diss. 
Heidelberg.  —  662.  Combes.  Soc.  franc.  d'ot.  et  de  lar.  —  663.  Dünn.  N.-Y.  med. 
J.  Bd.  LX,  S.  398.  —  664.  Fink.  Arch.  f.  Lar.  Bd.  L  —  665.  Garel.  Ann.  d.  mal. 
de  l'oreille.  Mai.  —  666.  Gerber.  2.  Jahresb.  ü.  G.  Ambulator.  Königsberg  1893  bis 
1894.  —  667.  Gradenigo.  Ann.  d.  mal.  d.  l'or.  Nr.  5.  —  668.  Griffin.  N.-Y.  med. 
Rec.  März.  —  669.  Hansberg.  3.  Vers.  d.  deutsch.  otoL  Gesellsch.  Bonn.  — 
670.  Jansen.  Arch.  f.  Lar.  Bd.  I.  —  671.  King.  N.-Y.  med.  J.  Juli.  —  672.  Krug. 
Diss.  Würzburg.  —  673.  Lesniowski.  Centralbl.  f.  Lar.  Bd.  XI,  S.  763.  —  674.  Licht- 
witz. Prag.  med.  Wochenschr.  —  675.  Littaur.  Diss.  Berlin.  —  676.  Mermod. 
Rev.  m^d.  de  la  Suisse  Rom.  —  677.  Meyes.  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXVIl, 
S.  179.  —  078.  Moiham.  Brit.  med.  J.  Febr.  —  679.  Mygind.  Journ.  of  Lar.  Jan. — 
680.  Myles.  N.-Y.  med.  rec.  Sept.  —  681.  Raugö.  Rev.  mens,  de  lar.  —  682.  Ryle. 
Brit.  med.  journ.  März.  —  683.  Semon.  Brit.  med.  journ.  Febr.  —  684.  Snellen. 
Ned.Tijdschr.v.  Geneesk.  Bd.  n.  —  685.  Tucker.  These  de  Paris.  —  686.  Wagner. 
Centralbl.  f.  Lar.  Bd.  XI,  S.  765.  —  687.  A.  Witzel.  Arch.  f.  Lar.  Bd.  L  — 
688.  Würdemann.  Centralbl.  f.  Laryng.  Bd.  XL  —  689.  Zander.  Diss.  Halle.  — 
690.  Ziem.  Münch.  med.  Wochenschr.  S.  985.  —  1895.  691.  Abel.  Zeitschr.  f.  Hygiene 
Bd.  XXL  —  692.  Avellis.  Arch.  f.  Laryng.  Bd. IL  —  693.  Backer.  N,-Y. med. rec. 
März.  —  694.  Baratoui.  Progr.  med.  April.  —  695.  Beausoleil.  Rev.  de  Laryng. 
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Jan.  —  696.  Brieg*^!".  7"i.  Jahreaber.  d.  fichlea.  Ges.  f,  v.  Kult.  BreaUu,  S.  61.  — 
697.  Bmnaffhwig.  Ann.  d.  mal.  de  lor.  Bd,XXl.  S.  158,  —  608.  Chrzniiowski. 
Disa,  Küni^aberg.  —  tj99.  ClöüUi?.  Rev.  Je  lar  Nr-  17.  —  700.  Clereland.  Phü. 
med.  newg.  März.  —  701.  Deliüin.  Monatsachr.  f.  Ohreah.  S.  346.  —  702.  Drnfi- 
chowski.  Arüh.  f.  Laryng.  Bd.  IIL  —  703.  van  Duyae,  Ann^soc.  m<id,  Ga-«d.  Jan. — 
704.  FlatRU.  Nasen-.  Rachen-  ii.  Keldkopfkrankb.  Leipzig,  H.  115.  —  705.  Oerhcr, 
Syjjh.  d.  Na«e  u.  d,  Haleee.  —  70ü.  Germanti.  Peterab.  med.  Wochenschr.  Nr.  8.  — 
707.  Gouly.  Arch.  int,  de  Larjn^.  Bd.  VIII.  —  7ÜS,  Gräiiwald  Münch.  med. 
Wofhenschr.  —  709.  Guichard.  Rev.  delar  S.  801.  —  710.  Hammi^n  Virch.  Ärcb. 
Bd.  CXLII.  —  71L  Harke.  Beitr.  k.  Palbol.  n.  Ther,  d.  ob.  Athmun^swe^e.  Wibb- 
baden*  —  712,  HellTiiann.  Müneh.  med.  Wocben^chr.  Ber.  d.  Heidelb*  Lar 
Vera.  —  713.  Herafeld.  Berl.  kl.  Wüchenachr.  S.  1001.  —  714.  Herzfeld  u. 
Hermann.  Arch.  f.  Larj'ng.  BJ.  IIL  —  "Ih.  Jüraaz.  Hünch.  lued.  Wocbetischr. 
Ber.  d.  Heidelb.  Lar.  Vers.  —  71B.  K&jser.  Monatsschr.  f.  Obrenh.  ö.  316.  — 
717.  K^kwich.  Laiicet  Bd,  I,  S.  138S.  —  718.  K^Srtier.  Deutsche  odantol  Ge- 
sellsdi.  Bd.  VlL  —  7U>.  Kuhot.  Eötiündl.  Erkrant.  d.  Slirnhühle.  —  7-iO.  Licht- 
wits.  Breagens  Samml.  eto.  Heft  7,  —  72L  Lunin.  Petersb.  med.  Wochenachr 
Nr.  ß,  —  72*2.  Jlariün  Arcli.  int.  de  laryng',  Bd.  VlIL  —  723,  Merz.  Manatesclir. 
f.  Aagenh.  S.  5-\  —  724.  Moll.  ReTUü  de  lar>üg".  Nr.  Iß,  —  725.  Neumejer.  Arch- 
f.  Larjng.  Bd.  U.  —  72ti,  Nolteiiiys,  Monatsschr.  f.  Ohrenh,  —  727.  Okuneff. 
Ar*h.  f.  Ohrenheilk.  Bd- XXXVIII,  S.  161.  —  728.  Patias.  Ball.  Ac.  de  med,  M&fä, — 
729,  Keitibard.  Arch.  f.  LarynjEf.  Bd.  II.  —  730.  Rudam.  Ann.  d.  maL  de  Tor  — 
731.  Sftlva.  These  d«j  Pane.  —  7=52.  Scheinemann.  ßerl.  kL  Woeheuf^chr.  S,  993. — 
73:1    M.   Schmidt,     Miinch.    med.    "Wo^heuHchr.     Ber.    iL    Heidelb.    Lar    Ver«.     — 

734,  Schwabach.  Berl.  kl.  Wpcheri-schr.  S.  ÜOL  —  735.  iScheppegf elL  Ji3urn.  of 
Laryng.  —  736.  Sfirenin,  Medicinskoje  Obosrenje.  —  737.  Skrodozki.  Bisa,  Berlin,  — 

735.  Smale.  Centralbl.  f.  Augenh.  —  7:^9.  Störk.  Wien.  med.WocIieiiscbr.  8. 1026. -^ 
740.Werner.  Mtinch.  med,  Wocbeiischr,  Ber.d  Heidelb,  Lar.Vefs,  —  74U  Westernn^yer. 
Ebenda  S.  76(i,  —  742.  Wohnlich,  Dies.  Heidelberg.  —  74:"i  M.  Wolf.  leiUchr.  t 
Hygiene  ßd,  XIX.  —  744.  ZieJn.  Mooatdschr,  I.  Ohrenh.  Nr.  5.  —  745.  Ziem.  Münch. 
med,  Wochenachr.  S.  162.  —  189fi.  746.  Aleiander.  Ärcb.  f.  Laryng.  Bd.  V.  ~ 
747.  Avellia.  Arch.  f.  Laryng.  Bd,  IV,  H.255,  —  748.  Baglnsky.  Berl.  kl.  Wochcnischr. 
S.  116.  —  749.  Bericht  üb,  d,  3.  Vera,  sildd.  Laryng.  iu  Heidelberg,  Mfttich.  med. 
Wincbenschr.  —  75Ü.  Bergeat.  Ebenda.  —  751.  B  oenuinghaus.  Deutsche  med. 
Wudu-nHchr.  V^reiuebeiL  S.  230  —  7-^2.  Chiari.  "VVi«»u.  kl.  Wocbenathr.  S,  3ß2,  — 
753.  Df  eyfuss  «.  Klein  perer.  Fraukf.  Nalnrf.-Vers,  2-Th.,.2.EäUte.—  l^yi.  Dreyfnsa. 
Krankh,  d.  Gebiruö  etc.  im  üefolge  v.  Naaehoiterungen.  Jena.  —  755.  B.  Fräakel. 
Berl.  kl.  Wochens-ebr.  S.  56Ö.  —  756.  E,  FrankeL  Virch.  Arch.  Bd.  CSLIU.  — 
757.  E.  Fränkel.  Miiüch.  med.  Wochenachr.  —  758,  Grosse.  Langenbfcks  Arch*  — 
709.  Grünwald-  Uesterr.  Vkrtelj,  f.  Zabnhdlk.  Bd.  XIL  —  700.  Gianwald. 
Lehre  v,  d.  Kuäeueiter.  2.  Aufl.  ^  7BL  Guy.  Frankf,  Natarf.-Ve«.  2.  Tb.,  2.  lUlfte,  — 
7ö2.  Hajek.  Wien.  kl.  Wüchenachr.  S.  362.  —  763.  Herifeld.  Volkmanna  kl.  Vorrr- 
Nr,  163.  —  764.  Joel.  Hauga  Samml.  Bd.  l.  -^  764a  G-  Killian.  Munch.  med. 
Wochenaolir.  Sept.  —  765,  Koch  Diss.  Greifawald.  —  766,  KDlarewitBch.  These 
de  Bordeanx.  —  7G7.  Körner.  Frankf.  Naturf.-Vers,  \\.  3.  —  7€y.  Krebs.  Arch.  f, 
Lar.  Bd,IV.  —  7fi9.  Linkenheld.  Müneh.meiL  Wocbenacbr.  S.  176.  —  770,  Licbt- 
witz,  AüB  de  mal.  de  Tor.  —  77L  Madelang,  Deutsche  med.  Wocheoscbr.  VereiwH- 
heilHge  S.  J76.  —  772.  Mylea.  Med.  News  28.  MSrz,  S.339.  —  773.  Panzer.  Wien, 
kl.  Wochenachr.  S.  3«l.  —  774.  Uethi.  Wien.  mtfd.  Presse  Nr.  16.  —  77").  Roth. 
Wien.  kL  Wochenachr.  ~  776.  Royet.   Province  T\mL  8.  471.  —  777.  St.  ITilair**. 
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Arcla.  intern,  de  laryng.  Bd.  IX.  —  778.  Sclieier.  Krankf.  Natnrf.-Vers.  II,  2.  — 
779.  Schmiegelow.  Arch.  f.  Lanng.  Bd.  V.  —  780.  Tillinanna.  Chirurg.  4.  Aufl., 
Bd.  I,  S.  291.  —  781.  Wagner.  N.-Y.  med.  Rec.  15.  Aug.  —  782.  Weil.  Wien.  kl. 
Wochenschr.  Kr.  16.  —  783.  Westermann.  Dias.  Jena.  —  784.  Wilkens.  Disa. 
Freiburg.  —  785.  Witzel.  Diss.  Freiburg.  —  786.  Wolf.  Berl.  kl.  Wochenschr. 
S.  523.  —  787.  Ziem.  Monatsschr.  f.  Ohrenh.  S.  13.  —  1897.  788.  B.  Fränkel. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  Vercinsbeil.  Nr.  7.  —  789.  Gaudier.  Sem.  m^d.  S.  180. — 
7yO.  Guye.  Centralbl.  f.  Laryng.  Bd.  XIII,  S.  10.  —  791.  Hansemann.  Die  mikrosk. 
Diagn.  d.  bösart.  Geschw.  —  792.  Noltenius.  Arch.  f.  Laryng.  Bd.  VI.  —  793.  Scheier. 
Berl.  kl.  Wochenschr.  S.637.  —  794.  Partsch  bei  Kunert.  Arch.  f.  Laryng.  Bd.  VII. 

Naclitraj;. 

1896-  795.  Baumgarten.  Centralbl.  f.  Laryng.  XIII,  S,  485.  —  790.  Brun- 
schwig.  Ebenda  S.  460.  —  797.  Combe.  Kbenda  S.  *463.  —  798.  Frank.  K.-V. 
med.  J.  17.  Oct.  —  799.  Mendel  Jouru.  des  pratic.  21.  Nov.  —  800.  Moure.  Revue 
de  lar.  Nr.  43.  —  801.  Ripault.  Ann.  d,  mal.  de  Tor.  etc.  Nr.  11.  —  802.  Winslow, 
Arch.  f.  Ohrenh.  Bd.  XLIV,  S.  135.  —  803  Zarniko.  Festschr.  d.  ärztl.  Vereins 
Hamburg.  —  1897.  804.  d'Arcy  Power.  Brit.  med.  J.  15.  Sept.  u.  6.  Nov.  — 
805.  Bauby.  Arch.  d'ophthahn.  Dec.  —  806.  Berchoud.  Centralbl.  f.  Lar.  Bd.  XIV, 
S.  79.  —  807.  Berger.  Centralbl.  f.  Lar.vng.  Bd.  XIV,  .S.  303.  —  808.  Boucheron. 
Ebenda  S.  79.  ~  809.  Bronner.  Lancet  17.  Juli.  —  810.  Douglas.  Centralbl.  f. 
Lar.  Bd.  XIV,  S.  362.  —  811.  Haläsz.  Ebenda  S.  361.  —  812.  Hammond.  Ebenda 
.S.  .365.  —  813.  Helmann.  Bericht  über  d.  4.  Vers,  süddeutsch.  Laiyngol.  z.  Heidel- 
berg. Münch.  med.  Wochenschr.  —  814.  Heymann.  Berl.  kl.  Wochenschr.  S.  205.  ~ 
815.  Howard  and  IngersoU.  Med.  Newa  25.  Nov.  —  bl6.  Liambey.  These  de 
Paris,Dec.  —  817,  Lichtwitz.  Arch.  intern,  de  Lar.  Juli.  —  818.  Lothrop.  Boston 
med.  H.  smg.  journ.  13.  Mai.  —  819.  Luc,  Arch.  intern,  de  Lar.  Mai-Juni.  — 
820.  Nikitin  Centralbl.  f.  Lar,  Bd.  XIV,  S.  72.  —  821.  Röpke.  Ebenda  S.  389.  — 
822.  Schulz.  Disö.  Greifswald.  —  823.  Sendziak.  Centralbl.  f.  Lar.  Bd.  XIV. 
S.  78.  —  824.  S.  Sewill.  Brit.  med.  journ.  13.  April.  —  825.  Stacke.  Arch.  f. 
Ohrenh.  Bd.  XLII.S.  81.  —  826.  Valude.  Bull.  möd.  18,  JuU.  —  1898.  827.  Bergeat. 
Münch. med.  Wochenschr.  S.  252.  — 828.  Brindel.  Revue  hebd.  Nr.  6.  —  829.  Boulay. 
Ann.  d.  mal.  de  Tor.  S.  620,  u.  Arch.  intern,  de  Lar.  S.  375.  —  830.  Burger. 
Jaarverslag  d.  Gem.  Poliklinik  v.  Keelziekten.  Amsterdam.  —  831.  Dreyfuss.  Cen- 
tralbl. f.  a.  Grenzgeb.  e.  Med.  u.  Cliir.  Bd.  I.  —  832.  Gerber.  Monatsschr.  f.  Ohrenh. 
S.  301.  —  838.  Hartmann.  Deutsche  Otol.-Ges.  7.  Vers.  Würzburg,  S.  207.  — 
8;i4.  Heidenhain.  Zeitschr.  f.  prakt.  Aerzte  S.  414.  —  835.  Helme.  Arch.  intern, 
de  Lar.  Nr.  2.  —  836.  Hcrzfeld.  Monatsschr.  f.  Ohrenh.  S.  25.  —  837.  Jansen. 
Deutsche  Otol.-Ges.  7.  Vers.  Wftrzburg,  .S.  201,  —  838.  Kayser.  Monatsschr.  f. 
Ohrenh.  S.  156.  —  839.  G.  Killian.  Miinch.  med.  Wochenschr.  8.  866.  —  840.  Lindt. 
Correspondenzbl.  f.  Schweizer  Aerzte  Nr.  5.  —  841.  Luc.  Arch.  intern,  de  Lar.  — 
^■12.  Meyer.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Vereinsbeil.  Nr.  16.  S.  108.  —  543.  Meyes. 
Monatsschr.  f.  Ohrenh.  S.  22.  —  844.  Mingazzini  u.  Lombi.  Annal.  d.  mal.  de 
Tor.  August,  S.  173.  —  845.  Saint-Hillaire.  Arch.  intern,  de  Lar.  S.  145.  — 
^46.  Tissier.  Aniial.  d.  mal.  de  l'or.  Nr.  1.  —  847.  Trinit**.  Tlh.-se  de  Paris,  April. — 
848.  Winkler.  Bre.-^gens  Sammlung  z.  Abb.  Bd.  III,  Heft  1. 


III. 
DIE  KRANKHEITEN  DER  STIRNHÖHLE 

vox 
Pkof.  Dr.  GUSTAV  KILLIAN  w  Frbibüro  i.  Br. 


Verletzungen. 

Die  Stirnhöhlengegend  besitzt  eine  besonders  exponierte  Lage  und 
wird  daher  oft  verletzt.  Trotz  der  Dicke  der  vorderen  Stirnhöhlenwand 
leidet  bei  solchen  Verletzungen  erfahrungsgemäss  die  Schleimhaut  der 
Höhle  leicht  mit.  Es  handelt  sich  stets  um  directe  Gewalteinwirkungen, 
seltener  mit  scharfen,  öfter  mit  stumpfen  Instrumenten. 

Was  die  specielle  Art  der  Verletzungen  mit  scharfen  Werkzeugen 
angeht,  so  kommen  hier  besonders  Messerstiche^  und  Säbelhiebe^  in 
Betracht.  Eine  Wurfspiessverletzung  sei  der  Curiosität  halber  erwähnt* 
Von  stumpfen  Gewalteinwirkungen  verdient  zunächst  der  Schlag  mit 
stumpfen  Werkzeugen  genannt  zu  werden.  Die  Faust,*  das  Stuhlbein,^ 
der  Besenstiel,*^  ein  Baumast,"  ein  Ballbrett,^  das  Hom  einer  Kuh^  und 
ähnliches  haben  hier  eine  Rolle  gespielt.  Auch  der  Wurf  z.  B.  eines 
Steines  ^^  oder  Anprall  eines  stumpfen  Körpers  (z.  B.  eines  HoIzstOckes 
beim  Holzhauen, *^  eines  Eisenstückes  beim  Hämmern,*-  eines  Weberschiff- 

*  Griinebaura  {231,  Fall  3). 

ä  Nikolai  (7;,  Dönier  (30),  Bergmann  (147,  178). 
^  Larrey  (33,  S.  89). 

*  Kuhn t  (399,  Fall  9). 
■'  Godlee  (213). 

'■  Hulke  1861  (99). 

^  Warren  (119). 

^  Langenbeok  [bei  Steiner  (143).  S.  181]. 

^  Billroth  (174). 

"*  Langguth  [bei  Weiz  (21),  S.  169],  Schenke  (ÖOo). 

"  Stedtniann  (238). 

1^  Richter  (35). 
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chens,^  einer  Flinten  seh  raube,-  des  Stückes  eines  Gewehrlaufes  ^  oder 
Mörsers*  bei  Explosion  derselben,  femer  der  Hufschlag -"^  (eine  recht 
häufige  Verletzung),  das  Anstossen  oder  Anrennen  der  Stirne  gegen 
irgend  einen  stumpfen  Gegenstand*'  oder  der  Fall  auf  einen  solchen,^ 
sowie  die  Quetschung  des  Kopfes**  haben  zu  Verletzungen  der  Stirnhöhle 
geführt.  Eine  besondere  Art  derselben  bilden  die  durch  Gewehr-  oder 
Revolverlcugeln  entstandenen,  welche  ziemlich  reichlich  in  der  Literatur 
vertreten  siud.^ 

Recht  selteu  scheint  die  untere  Waud  des  Sinus  frontalis  von  der 
directen  Gewalt  getroffen  zu  werden.  Ich  habe  nur  fünf  Fälle  gefunden, 
darunter  vier  Schussverletzungen  ^**  (von  der  Orbita,  Nasenwurzel  und 
dem  Gaumen  aus),  in  dem  fünften  war  beim  Bücken  ein  kleinfingerdicker 
Fichtenast  von  der  Orbita  aus  eingedrungen."  Höchst  bemerkenswerth 
ist  die  Beobachtung  einer  indirect,  nach  Fall  auf  die  Schläfe,  entstan- 
denen Verletzung  der  orbitalen  Wand  [König  (200)]. 

Die  innere,  cranielle  Wand  der  Stirnhöhle  leidet  viel  häufiger 
unter  directen  Gewalteinwirkungen  (zugleich  mit  der  vorderen),  als  man 
aus  der  Literatur  ersehen  kann,  da  die  allermeisten  dieser  Fälle  —  man 
denke  nur  an  die  Schussverletzungen  —  mit  dem  sofortigen  Tod  enden. 
Und  selbst  wenn  der  Patient  mit  dem  Leben  davonljommt,  bleibt  die 
Verletzung  der  Hinterwand,  besonders  wenn  sie  eine  leichte  ist,  sicher 
oft  undiagnosticiert.  Nur  in  wenigen  der  oben  aufgezählten  Fälle  ist  die 
directe  Mitverletzung  dieser  Wand  erwähnt.  Bei  dem  Bergmännischen 
Patienten  hatte  der  Säbelhieb  die  vordere  und  hintere  Stimhöhlenwand 
zugleich  durchtrennt.    Larrey  sah  nach  Hufschlag,  Lawson  (157)  und 


»  A.  V.  Haller  (18)  und  mein  Fall  bei  Engelmann  (866,  Fall  13). 

2  Langguth  (10). 

3  Wirth  (194.  S.  16). 

*  Bonchacourt.  Bull.  soe.  anat.  13.  Jahrg.»  S.  13. 

^  Lamzweerde  (4),  Larrey  (40),  Hyrtl  (70),  Grünebaura  (231,  Fall  2), 
Praun  (282),  Turcza  (309). 

«  Winkler  (335). 

■^  Barkhausen  (41):  Fall  gegen  eine  Tiachecke;  Andral  (138):  Fall  auf 
Felsen.  —  Sturz  in  einen  Schifferaum  [Harrison  (12y)],  von  einem  Gerüst  [Wirth 
(197).  Fall  2],  auf  der  Treppe  [Grünebaum  (231)|. 

*  Wirth  (194,  Fall  I):  Quetschung  des  Kopfes  zwischen  Förderstuhl  und  Wand 
des  Förderschachtes  in  einem  Bergwerk. 

9  Ravaton  (bei  Weiz  (21),  S.  169],  Larrey  (33).  Bilgner  (16),  Baudens 
(57),  Williamson  (9ö),  Mackenzie  [bei  Bouyer  (92)],  Rothmund  (94),  Duplay 
(103).  Schmidt  (122).  History  of  the  War  of  the  Rebellion  (128),  Lücke  (150), 
Lawson  (157),  Guthrie  [bei  Watson  (164)J,  Sanitätsbericht  (253),  Praun  (282), 
Scheier  (355),  SchwarzschihI  (442). 

»"  Baudens  (57),  Spilmanii  (142),  Lücke  (150).  Franks  (368). 

"  Zinameister  (2ö6). 
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Guthrie  (IÖ4)  nach  GewehrscliHes  eine  Mitverletzuny;  der  Hinterwand. 
Dieselbe  kann  auch  hulirect  getrofFen  werden,  indem  die  Trümmer  der 
Vorderwand  in  sie  eindringen  [Evans  (120)]. 

Zugleich  mit  der  iJiisseren  Platte  des  Stirnheius  wird  leicht  die 
orbitale  direct  und  besonders  indirect  mitverletzt  (Löffler),^  Eine 
pleiehzeitige  Verletzung  beider  Stinüiöblen  idurch  Schussi  sahen  Laugen- 
beek  fhei  Schmidt  il22),  S,  265],  Lücke  (lof))  und  Bonchacouit 
iL  c.\ 

Was  die  Art  der  durch  die  verschiedenaiiigeu  Gewalteinwirkungen 
verursachten  Veränderungeu  angeht,  so  will  ich  mich  hier  mit  deneu  der 
äusseren  Weich th eile  nicht  naher  beschäftigen.  Diese  interessieren  uns 
nur  von  dem  einen  Gesichtspunkte  aus,  ob  die  Verletzung  eine  bis  auf 
den  Knochen  durchdringende  ist  oder  nicht,  und  zwar  aii3  sogleich  zu 
erörternden  Gründen, 

Die  Knochenwände  können  offenbar  in  sehr  verschiedenem  Grade 
aUeriert  werde».  Der  leichteste  ist  die  einfache  Erschüttei-ung.  wobei 
vermuthlich  Blutungen  in  die  Sinusschleimhaut  und  aus  dieser  in  den 
freien  Sinus  mög:lieh  sind.  Es  folgen  die  Fissuren  und  Fracturen,  letztere 
in  Gestalt  glatter  Durclilochung  oder  mit  Fissuren,  Splitterungen,  Im- 
pressionen der  fractürierten  Stücke  conibiniert. 

Solche  Veründei"ungen  an  der  inneren  Wand  schliessen  natürlich 
eine  leichte  oder  schwere  Alteration  craniell  angrenzender  Thoile  in 
sich  ein.  Blutungeu  zwischen  Knochen  und  Dura  mater  oder  zwischen 
diese  und  das  Gehirn  oder  in  die  Substanz  des  letzteren,  ferner  Frei- 
legTing  und  Zerreissung  der  Dura  und  Mit  Verletzung  naher  oder  ent- 
fernter Gehinitheih?  kommen  hier  in  Betracht. 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  die  Frage,  in  welcher  Weise  bei 
Gewalteinwirkung  auf  die  Stinihöhlengegend  das  Mflndungsgebiet  der 
Höhle  in  die  Nase  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  kann.  Denn  in  den 
Anamnesen  der  Fälle  von  Sinuitis  frontalis  mit  Ausdehnung  spielt  das 
Trauma  eine  auffallend  grosse  Rolle,  selbst  wenn  man  in  Abrechnung 
bringt,  dass  wofil  ein  Theil  derselben  mit  Unrecht  in  KeEiehung  zu 
einem  solchen  gehraclit  wird.  Die  oben  citierte  Beobachtung  von  König 
giebt  hier  einen  Fingerzeig  und  ea  wäre  eine  dankenswerthe  Aufgabe, 
durch  Leichenversuche  etwas  mehr  Licht  in  diese  Frage  zu  liringeu. 

Wenn  die  iStinihühlenwände  verletzt  werden,  so  erleidet  der  eigent- 
liche Hohlraum  Forraverändeiuugen  oder  er  wird  eröffnet.  Fast  immer 
füllt  er  sich  mit  Blut  oder  Blutgerinnseln;  dazu  kommen  in  entsprechen- 
den Fällen  Knochensplitter  und  Fremdkörper. 

Die    Erscheinungen,    welche    nach    Stirnhöhlen  Verletzungen    auf- 


'  Bei  Bergmann  flTSj. 
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treten,  sind  theils  rein  localer,  theils  cerebraler  Natur.  Die  ersteren 
zeigen,  abgesehen  von  den  Schmerzen  und  dem  —  übrigens  noch  nie 
rbinoskopisch  festgestellten  —  Bluterguss  in  die  Xasenhöhle,  eine  be- 
merkenswerthe  Verschiedenheit,  je  nachdem  der  Sinus  eröffnet  wurde 
oder  nicht.  Bei  der  Eröffnung  kommt  es  noch  sehr  darauf  an.  ob  die- 
selbe eine  freie,  gleichzeitig  die  Weichtheile  trennende  oder  eine  sub- 
cutane ist  (wofür  sie  auch  dann  noch  zu  gelten  hat,  wenn  die  Weichtheil- 
wunde  nicht  vollständig  bis  auf  die  fracturierte  Wandstelle  durchdringt). 

Ein  nicht  eröffneter  Sinus  frontalis  bedingt,  abgesehen  von  den 
localen  Verletzungsschmerzen  und  der  Blutung  in  die  Nase,  zunächst 
wohl  keinerlei  Erscheinungen.  In  den  meisten  Fällen  wird  sich  die  Hei- 
lung unbemerkt  vollziehen.  Eine  Reihe  in  der  Literatur  verzeichneter 
Fälle  aber  macht  es  wahrscheinlich,  dass  sich  auch  eine  Sinuitis  frontalis 
anscliliessen  kann.  Wiewohl  bisher  keiner  derselben  vom  Trauma  an 
rhinologisch  verfolgt  worden  ist,  so  weisen  doch  gewisse  Störungen,  wie 
zum  Beispiel:  Fortbestand  der  localen  Schmerzen  auch  nach  der  Heilung, 
intercurrente  Weichtheilsch wellungen  und  Absonderungen  aus  der  bezüg- 
lichen Nasenseite,  darauf  hin,  dass  die  Sinuitis  sich  allmählich  auf  Grund 
der  durch  das  Trauma  hervorgerufenen  Veränderungen  entwickelte  [Kuhnt 
(399),  S.  29J.  Hauptsächlich  kommt  hier  der  Bluterguss  in  den  Sinus 
in  Betracht,  von  dem  wir  annehmen  müssen,  dass  sich  seine  geronnenen 
Reste  unter  dem  Einfluss  schon  vorhandener  oder  nachträglich  von  der 
Nase  her  eingedrungener  Bakterien  zersetzen  und  so  die  Entzündung 
veranlassen.  Auch  eine  durch  Infection  der  äusseren  Wunde  entstandene 
Periostitis  am  Stirnbein  kann  möglicherweise  durch  Gefässe  bis  zur 
Sinusschleimhaut  verschleppt  werden. 

Eine  besondere,  seltene  Art  nicht  perforierender  Verletzun- 
gen sind  diejenigen,  bei  denen  eine  Hautknochenwunde  gerade  bis  zur 
Schleimhaut  der  Stirnhöhle  reicht,  so  dass  diese  in  einiger  Ausdehnung 
freiliegt.  Wie  schon  P.  Paaw  gesehen  haben  soll  [Cloquet  (43)]  und 
Boy  er  (67)  bestätigt,  zeigt  die  Schleimhaut  dann  leicht  respiratorische 
Bewegungen.  Auch  der  Erfahrene  kann  einen  Moment  in  Gefahr  kommen, 
sie  für  Dura  raater  zu  halten  [Reininger  ((>),  Vidal  (77)J,  Höch!>t 
merkwürdig  ist  die  Beobachtung  Kizets  (121;  von  einem  herniösen 
Vorfall  der  Stirnhöhlenschleimhaut. 

Auch  bei  der  durch  das  Trauma  subcutan  eröffneten  Stirnhohle 
komuien  respiratorische  Bewegungen  vor,  und  zwar  an  der  den  Knochen- 
defect  deckenden  Hautstelle  [Harrison  (125),  Grünebaum  (28li,  Fall  2J. 
Und  wenn  der  Patient  schneuzt,  hustet,  sich  erbricht,  so  erzeugt  er  sich 
sehr  leicht  ein  Hautemphysem.  indem  er  die  Luft  von  der  Nase  in 
die  Stirnhöhle  und  durch  deren  Fracturstelle  in  das  ünterhautzellen- 
gewebe   treibt.     Diese  Emphyseme   können  am  Oberlide  |Morgan  (47), 


Die  Krankheiten  der  StimhüLle. 


11« 


Orünebauiii  (231)],  an  der  Stinie  und  Nasenwurzel  [Harrisoii  (1'25)| 
und  an  der  Schläfe  [Dupuytren  (52)]  beginnen  und  delinen  sich  selten 
weiter  Ober  das  Gesicht  und  den  Hals,  ja  fast  den  ganzen  Körper  aus 
|Despri^s  bei  Andral  fLSBi],'  Sio  daueni  nach  Hergniann  (178)  inv 
i>urch8chnitt  nit^ht  länger  wie  drei  bis  vier  Tage.  In  dem  Despres'schen 
Falle  vergingen  14  Ta^^e  bis  zur  vollständigen  Kflekbildung.  Im  übrigen 
verhalten  sich  die  snbentanen  Fraeturen  ähnlich  wie  die  eiiifaclien.  don 
Sinus  nicht  eröffnenden  Verletzungen,  nur  dass  durch  Impressionen  der 
Knochenfragmente  und  Splitterbildungen  der  Eintritt  einer  Siimitis  nncli 
mehr  begünstigt  wird;  doch  können  solche  Fälle  auch  glatt  heilen. 

Die  in  den  Sinns  perforierenden  Stirnhöhlenwumlen  sind  bei 
weitem  häutiger  als  die  vorigen  und  zeiclinen  sich  dadurch  aus,  ilass 
bei  der  Eiapiration,  beim  Schneuzen  etc.  Luft  aus  der  Wnndo  heraus- 
kommt [Palfjn  (12)].  Der  verletzende  Gegenstand,  der  In  den  Slnur? 
gelangte  Fremdkörper»  oder  bei  mangelhafter  Antiseptik  der  Finger  oiler 
das  Instrument  des  Arztes,  veiTuitteln  sehr  leicht  eine  Infection  der 
Wunde,  Phlegmonöse  Entzöndungen  der  äusseren  Weichtheile»  Orbital- 
phlegmonen (P'abr-  Hildanns  (6),  Schwarzachild  j44"jj  ],  Periostitis 
mit  nachträglicher  Abstossung  von  Sequestern  können  die  Folge  sein« 
und  wenn  sie  auch  oft  ausbleiben,  so  gehört  doch  die  eitrige  Sinuitie 
mit  dem  Ausgang  in  Fistelbildung  zur  Hegel,  wie  die  Mehrzahl  der  oben 
citierten  Beobaelitnngen  beweist.  Höchst  bedenklich  vvivd  die  Situation, 
wenn  der  Entzündung  der  Weg  durch  die  hintere  Stiriiböblenwand  nach 
dem  Cavum  cranii  otten  steht.  Meningitis  und  Gehimabscess  sind  dann, 
wenn  die  ärztliche  Kunst  nicht  zeitig  genug  eingreift,  die  unausbleibliche 
Folge  [Bichter  {3b\  Larrey  (^Vd'jl  Uebrigens  kann  die  Schädelhöhle 
auch  direct  bei  der  Verletzung  der  Hinterwand  des  Sinus  frontalis  infi- 
ciert  werden. 

Tritt,  keine  lafection  ein,  wie  da8  gelegentlich  auch  in  vor- 
antiseptischer  Zeit  vorkam,  so  heilen  Wunden  der  Stirahöhlengegend 
leicht  zu.  Das  kann  sogar  geschehen,  wenn  Knochensplitter  oder  Fremd- 
körper im  8inus  zurückgebliehen  sind,  oder  selbst  eine  leichte  Siiuiitis 
eingetreten  ist.  Jedoch  kommt  es  in  den  letztgenannten  Fällen  meist 
später  noch  zu  Goinplicatiouen, 

Wenn  nur  die  Hauptwunde,  niclit  ober  der  Defect  im  Knochen  zu 
vollständigem  Verschluss  gekommen  ist,  so  können  sich  noch  nachträg- 
lich beim  Schneuzen  fv.  Hellj  i299jj  oder  Erbrechen  [Lamzweerde  (4(] 
plötzlich  oder  allmählich  [Jarjavay  (79),  Warren  (119)]  Luftturaoreu 
(Pneun^atocelen)  entwickeln.    In  den  genannten  Fällen  trat  dies  Ereignis 


*  In  di(!ßeiji  Falle  waren  Gesticht,  HikU,  Tbunix,  R»> 
die  Hühltmiid  biiipbyavnmtos. 
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nach  1,  4,  5  und  6  Jahren  ein,  in  einem  von  Guthrie  (164)  direct 
nach  Vemarbung  der  Hautwunde. 

Die  Diagnose  einer  Verletzung,  welche  bis  in  die  Stirahöhle  dringt, 
ist  leicht.  Eine  genaue  Untersuchung  der  Wunde,  Sondierung,  Beobach- 
tung des  Luftaustrittes  genügt.  Bei  subcutanen  Fracturen  verhilft  uns 
das  Emphysem  zur  Diagnose.  Der  Lufttumor  lässt  sich  durch  Druck 
verkleinern  und  nach  der  Nase  entleeren;  er  wird  grösser  beim  Schneuzen. 
Fehlt  das  Emphysem,  so  muss  eine  genaue  Palpation  und  eine  rhino- 
logische  Untersuchung  zu  Hilfe  genommen  werden.  Die  letztere  ist 
geradezu  ausschlaggebend,  wenn  eine  Knochenverletzung  fehlt  oder  nicht 
nachgewiesen  werden  kann.  Sie  ist  dazu  geeignet,^ Blutaustritte  aus  der 
Stirnhöhle  in  die  Nase  und  Blutansammlungen  in  der  Höhle  selbst  fest- 
zustellen. Eine  vorsichtige  antiseptische  Ausspülung  dürfte  namentlich, 
wenn  eine  Verlöthung  der  Wundränder  bereits  angenommen  werden  darf, 
nicht  nur  nichts  schaden,  sondern  auch  die  etwaige  Gefahr  einer  Sinuitis 
beseitigen.  Sie  darf  aber  nur  vorgenommen  werden,  wenn  jeder  Verdacht 
einer  Verletzung  der  Hinterwand  des  Sinus  frontalis  ausgeschlossen 
werden  kann.  Was  die  Diagnose  der  letzteren  angeht,  so  ist  dafür  die 
Art  der  Gewalteinwirkung  und  das  Ergebnis  der  localen  Untersuchung 
maassgebend.*  Hirnsymptome  können  fehlen;  wenn  vorhanden,  sind  sie 
nicht  sicher  beweisend,  namentlich  nicht,  wenn  sie  sich  unmittelbar  an  das 
Trauma  anschliessen,  denn  es  kann  sich  ja  auch  um  eine  selbständige 
Läsion  des  Gehirnes  und  seiner  Adnexe  handeln.'*  Verdächtig  sind  unt^r 
allen  Umständen  spät  auftretende  Hirnsymptome,  namentlich  sofern  sie 
<>ine  von  dem  verletzten  Sinus  auf  das  Gehirn  fortgepflanzte  Entzündung 
andeuten. 

Bei  subcutanen  Fracturen  der  Stirnhöhlengegend  verhält  man  sich 
am  besten  abwartend;  selbst  bei  Vorhandensein  von  Depressionen  kann 
Spontanheilung  eintreten.  Zum  Eingriff  ermahnen  nur  gleichzeitige  Ver- 
letzungen der  cerebralen  Wand  mit  Gehiracomplicationen  und  später 
eventuell  die  Sinuitis.  Die  Hautemphyseme  vergehen  unter  Druckverband. 
Auch  Tamponade  der  Nase  kommt  in  Betracht,  wenn  es  heisst,  der  Ver- 
grösserung  des  Emphysems  vorzubeugen.  Wunden  der  Weichtheile  und 
perforierende  Knochenverletzungen  erfordern  eine  rasche  Behandlung  nach 
modernen  chirurgischen  Grundsätzen,  insbesondere  bei  Eröffnung  der 
Schädelhöhle.  Erweiterung  (1er  Hautwunde,  Reinigung  derselben  sowie 
der  Stirnhöhle,  Entfernung  von  Knochensplittern  und  Fremdkörpern, 
Untersuchung   der   hinteren  Sinuswand,   Erweiterung  einer  dort  vorhan- 


*  Erwähnt  sei  hier,  dass  früher  einmal  in  der  verletzten  Stirnhöhle  vorgefun- 
dener Sclileim  für  Gehirnmasse  gehalten  wurde  [Quesnay  (9)]. 

^  Königs  Patient  mit  Fissur  der  orbitalen  Wand  des  Sinus  frontalis  starb  an 
«iiter  Blutung  aus  der  Meningea  media. 


Die  Krankheiten  der  Stirnhöhle.  1103 

denen  Perforation,  Säuberung  der  Gehimwunde,  Beseitigung  leicht  erreich- 
barer Knochenstflcke  und  Fremdkörper,  sowie  Drainage  kommen  hier  in 
Betracht.^  Bei  antiseptischer  Behandlung  heilen  selbst  complicierte  Fälle; 
durch  sie  lässt  sich  der  Eintritt  von  Meningitis,  Himabscess  und  vor 
allem  auch  einer  Siuuitis  mit  späterer  Fistelbildung  leicht  vermeiden 
[Praun  (282),  Grünebaum  (231)].- 

Bei  grösseren  Verletzungen  mit  Verlust  von  Haut  und  Knochen- 
partieen  kann  es  zur  vollständigen  Verödung  der  Stirnhöhle  kommen 
(Boyer,  Turcsa)  oder  es  bleibt  eine  breite  Oeffnung  der  vorderen  Wand 
[Hyrtl  (70),  Langenbeck  (122),  Wirth  (194)]  zurück,  welche  durch 
Plastik  geschlossen  werden  muss. 


Fremdkörper. 

Abgesehen  von  den  schon  erwähnten  Fällen  von  Langguth  (10), 
Haller  (18)  und  Larrey  (33),  bei  welchen  eine  Gewehrschraube,  ein 
Stück  einer  Spindel,  beziehungsweise  eines  Wurfspiesses  in  der  Stirnhöhle 
zurückblieb  und  einem  neuerdings  von  Nelaton  berichteten  Falle,  in 
dem  eine  Drainröhre  sich  in  dem  Sinus  verschlupft  hatte  (481),  habe 
ich  nur  Aufzeichnungen  über  den  Verbleib  von  Kugeln  in  der  Stirn- 
höhle gefunden.  Diese  sind  so  zalilreich,  dass  die  Höhle  als  die  reinste 
Kugelfalle  erscheint.^  Dabei  ist  allerdings  zu  bedenken,  dass  es  sich 
meist  um  die  Geschosse  von  Gewehren  älterer  Construction  oder  von 
Revolvern  handelt.  Unsere  modernen  Gewehrkugeln  mit  ihrer  bedeutenden 
Durchschlagskraft  werden    schwerlich   in  der  Stirnhöhle  liegen   bleiben. 

Solange  der  Fremdkörper  im  Sinus  verweilt,  bleiben  die  sinuitischen 
Erscheinungen  in  der  Regel  bestehen.  Das  neugebildete  Exsudat  entleert 
sich  aus  der  bis  auf  eine  Fistel  geschlossenen  Wunde.  Uebrigens  kann 
auch  die  Stirnhöhle  zuheilen,  um  dann  später  gelegentlich  aufzubrechen. 
Dass  eine  Kugel  in  derselben  liegen  kann  ohne  gleichzeitige  Entzündung 
der  Höhlenschleimhaut,  ist  bisher  nicht  erwiesen.  Mit  der  Sinuitis  können 
sich  auch  cariöse  Processe  vergesellschaften.  Verschiedentlich  wird  ge- 
meldet  dass  die  Patienten  jahrelang  an  heftigen  Kopfschmerzen  litten. 


*  Nicht  unerwähnt  möchte  ich  lassen,  dass  schon  Larrey  (33)  eine  in  die 
SchädelhOhle  durch  die  vordere  und  hintere  Stirnhohlen wandung  eingedrungene  Kar- 
tätaciienkugel  nach  Vergrösserung  der  Knochenwunden  und  Beseitigung  von  Knochen- 
splittern entfernte  und  darnach  Heilung  erlebte. 

2  Bilgner  (16),  Ravaton  (21).  Wasserfuhr  (49),  Serrier  (75).  Williamson 
(Ü5),  Duplay  (103j,  Dennne  (106),  History  of  the  War  of  the  Rebellion  (128). 
Peter  (181).  Follin  (156).  Lawson  (157).  Guthrie  (164),  Praun  (282),  Poirier 
(298j,  Goaselin  i,298),  K.  Franks  (368),  Schwarzschild  (442). 
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Eine  eigenartige  Belästigung  entsteht  für  den  Patienten  dann,  Avenn  die 
Kugel  bei  Kopfbewegungen  ihre  Lage  verändert  (Wasserfuhr,  Serrier, 
D  e  m  m  e }. 

Wenn  die  ärztliche  Kunst  nicht  eingreift,  kann  ein  Fremdkörper 
jahrelang  in  der  Stirnhöhle  liegen  bleiben.  In  sieben  der  oben  citierten 
Fälle  hat  es  1  Jahr  gedauert,  in  andefen  6,  12,  13,  14,  17,  18  und  sogar 
2ö  Jahre.  Dabei  erfolgte  fünfmal  die  Spontanentwicklung  des  Fremd- 
körpers in  die  Nase,  zweimal  eiterte  er  nach  aussen  heraus  unter  Auf- 
bruch der  alten  Narbe. 

Der  Nachweis,  dass  die  Stirnhöhle  einen  Fremdkörper  enthält,  ist 
nicht  immer  so  leicht  zu  erbringen.  In  manchen  Fällen  wurde  vergebens, 
oft  mehrfach  [Duplay  (103),  Demme  (1863)]  nach  einer  vorhandenen 
Kugel  gesucht.  Einmal  fand  man  sie  erst  bei  der  Section,  nachdem 
der  Patient  einem  zweiten  Selbstmordversuch  erlegen  war  fPraun  (282iJ. 
In  künftigen  Fällen  wiid  uns  die  Untersuchung  mit  Röntgen-Strahlen 
von  Nutzen  sein.  Eine  breite  P^röffnung  des  Sinus  hat  übrigens  stets 
zum  Ziele  geführt.  Im  unteren  trichterförmigen  Abschnitt  desselben  ist 
dann  vor  allem  nachzusehen,  weil  sich  ein  Fremdkörper  dort  leicht  ver- 
bergen kann  (Duplay).  Erwähnt  sei  noch,  dass  die  aufgefundenen  Kugeln 
einigemale  stark  deformiert  und  abgeplattet  waren. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  man  heutzutage  einen  Fremdkörper 
nicht  mehr  25  Jahre  in  der  Stirnhöhle  belassen,  sondern  unter  dem 
Schutze  der  modernen  Wundbehandlung  baldigst  entfernen  wird. 

Ueber  das  Vorkommen  von  Würmern  und  Insecten  in  den  Stirn- 
höhlen existiert  eine  sehr  umfangi-eiche,  ältere  Literatur  [vergl.  Blumen- 
bach (23),  S.  24,  Caliisen  (45),  S.  2G5  und  279J.  Wenn  auch  Supra- 
orbitalschmerzen  meist  besonders  betont  werden,  so  fehlt  doch  stets  der 
Nachweis  am  Lebenden,  oder  an  der  Leiche,  dass  die  Thiere  sich  wirklich 
im  Sinus  frontalis  aufgehalten  haben.  Nur  wenige  Fälle  erscheinen  zuver- 
lässig. So  sollen  AVrisberg  und  Troia  nach  Blumenbach  bei  der 
Leiche  Spulwürmer  im  Sinus  gefunden  haben.  Allan  Bums  (42)  giebt 
an,  einen  Wurm  aus  der  Stirnhöhle  entfernt  zu  haben  durch  Ein- 
spritzungen in  die  OefFnung  der  Höhle  im  mittleren  Nasengang.  Neuer- 
dings fand  Muller  i402)  in  einem  diktierten  und  später  durch  carci- 
noraatöse  Degeneration  des  Siebbeines  von  der  Nase  aus  breit  eröff- 
neten Sinus  frontalis  bei  der  Section  einen  Spulwurm.  Bemerkenswerth 
ist  ein  Sectionsfall  von  Coquerel  (89,  Fall  5)  in  einer  grösseren  Arbeit 
über  das  Vorkomnum  von  Larven  der  Lucilia  hominivorax  in  den  Neben- 
höhlen. Hier  wurden  die  Larven  in  der  That  in  diesen  Höhlen  sowie 
auch  in  der  Stirnhöhle  nachgewiesen.  Patient  war  nach  mehrwöchentlichen 
schweren  localen  und  allgemeinen  Krankheitserscheinungen  an  Erysipel 
gestorben.  In  der  neuesten  Zeit  hat  Hartmann  (244i  als  Ursache  einer 
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heftigen  Supraorbitalneuralgie  bei  einem  dreizehnjährigen  Mädchen  Oxyuren 
gefunden,  die  spontan  in  grosser  Menge  entleert  wurden  und  bei  der  Rhino- 
skopie  nicht  in  der  Nasenhöhle  selbst  nachgewiesen  werden  konnten.  Am 
Ende  zeigen  uns  künftige  exacte  Nebenhöhlenuntersuchungen  doch  noch, 
dass  die  Alten  im  wesentlichen  Recht  hatten. 

Ob  es  sich  in  dem  Falle  von  Keate  (37)  wirklich  um  Echinococcen 
handelte,  wie  Heinecke  (148)  meint,  lässt  sich  nicht  mit  Sicherheit 
entscheiden.' 


Nicht  entzündliche  Vorgänge  in  der  Stirnhöhle. 

In  der  vorderen  und  unteren  Wand  des  Sinus  frontalis  kommen 
nach  Zuckerkandl  (360,  S.  334)  und  v.  Helly  (299)  Knochenlücken 
vor,  welche  nur  als  Bildungsanomalien  oder  Altersatrophien  gedeutet 
werden  können.  Reisst  an  einer  solchen  Stelle  bei  starkem  exspirato- 
rischen  Druck  die  Schleimhaut  ein,  so  kann  es  zur  Bildung  einer  Pneuma- 
tocele  kommen.  Höchst  wahrscheinlich  ist  eine  Beobachtung  von  Olaf 
Acrel  (299)  in  diesem  Sinne  zu  deuten.  Der  Lufttumor  entstand  an  der 
Stirne  und  dem  behaarten  Kopfe  beim  Heben  einer  schweren  Last. 

Von  Flüssigkeitsansammlungen  in  der  Stirnhöhle  bei  nicht 
entzündeter  Schleimhaut  ist  bisher  nur  ein  Fall  bekanntgegeben  worden 
[E.  Fränkel  (425),  Fall  9].  Bei  einem  an  hypertrophischer  LeberciiThose 
gestorbenen  Patienten  enthielt  die  Stirnhöhle  etwas  Schleim;  ihre  Mucosa 
war  icterisch  gefärbt.  Auf  den  oben  (S.  1013)  beschriebenen  Fall  muss  ich 
hier  noch  einmal  zurQckkommen,  da  auch  im  Sinus  frontalis  jene  krüme- 
ligen, in  glasigen  Schleim  gehüllten  Massen  gefunden  wurden  als  üeber- 
bleibsel  einer  längst  abgelaufenen,  spontan  geheilten  Sinuitis. 

Für  die  Stirnhöhle  charakteristisch  ist  ein  Zustand,  auf  den  zuerst 
A.  Hartmann  (168)  aufmerksam  gemacht  hat.  Infolge  eines  Schnupfens 
kann  das  Ostiura  frontale  für  die  Luft  mangelhaft  durchgängig  oder  voll- 
ständig undurchgängig  werden,  worauf  sich  jene  Lufbverdünnung  im  Sinus 
einstellt,  die  uns  vom  Mittelohr  her  bei  Tubenverschluss  genügend  be- 
kannt ist  und  die  darauf  beruht,  dass  mehr  Sauerstoff  absorbiert  als 
Kohlensäure  ausgeschieden  wird.  Die  Schleimhaut  ist  dabei  einer  An- 
saugung ausgesetzt,  und  der  Patient  empfindet  einen  Druckschmerz  und 
eine  Schwere  in  der  Stimhöhlengegend.  Zeichen  einer  Sinuitis  fehlen  und 
die  Beschwerden  verschwinden  sofort  beim  Politzern,  dem  man  manchmal 
die  Cocainisierung  des  Recessus  frontalis,  d.  h.  des  vordersten,  obersten 
Theiles  des  mittleren  Nasenganges  vorausschicken  muss.  Mc.  Bride  (292) 


'  Der  Fall  Verdalle  (144)  war  mir  leider  im  Ori^niiale  nicht  zttgängrlich. 
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und  Zarniko  (Lehrbuch)  haben  die  HartmanD'schen  Angaben  bestätigt 
und  ich  kann  nach  meinen  eigenen  Erfahrungen  ebenfalls  für  das  aller- 
dings nicht  gerade  häufige  Vorkommen  dieses  Zustandes  eintreten. 


Die  Entzündungen  in  der  Stirnhöhle. 

Anatomische  Torbenierkungen. 

Zum  nchtigen  Verständnisse  der  entzÜndJichen  Erkrankungen  des  Sinus 
frontalis  ist  es  durchaus  nothwendig,  dass  man  eine  klare  Vorstellung 
von  den  anatomischen  Beziehungen  desselben  zu  den  vorderen,  oberen 
Siebbeinzellen  (Cellulae  frontales)  besitzt.  Durch  meine  ent- 
wicklungsgeschichtlichen Studien  (397)  habe  ich  gezeigt,  dass  der  mitt- 
lere Nasengang  vorn  oben  eine  Bucht  besitzt,  die  sich  gegen  die  Stirne 
hin  erstreckt;  ich  nannte  sie  Stirnbucht  (Recessus  frontalis).  Indem 
sich  dieselbe  später  zwischen  die  Lamellen  des  Stirnbeines  ausdehnt, 
bildet  sie  die  Stirnhöhle.  Ausser  diesem  directen  Modus  der  Stirnhöhlen- 
bildung giebt  es  aber  noch  einen  indirecten.  An  der  lateralen  Wand  der 
Stirnbucht  kommen  nämlich  ursprünglich  noch  2 — 3  kleine  Stirn- 
muschelchen  vor.  Aus  den  Spalten,  welche  zwischen  diesen  untereinander 
und  zwischen  ihnen  und  ihrer  Nachbarschaft  vorhanden  sind,  entwickeln 
sich  die  genannten  Cellulae  frontales  oder  Stirnzellen. ^  Auch  kann 
eine  von  diesen  in  das  Stirnbein  eindringen  und  zur  Stirnhöhle  werden 
(indirecter  Modus  der  Stirnhöhlenbildung).  Ausser  einem  direct  oder 
indirect  gebildeten  Sinus  frontalis  kommen  in  der  Kegel  noch  gleichzeitig 
1 — 2  Cellulae  frontales  vor.  Dieselben  können  nach  vorn  oder  nach 
hinten  von  dem  eigentlichen  Ostium  frontale  gelegen  sein.  Sie  münden 
entweder  ebenfalls  in  die  Stimbucht,  oder  wenn  das  Infundibulum  in 
seinem  oberen  Theile  nicht  verwachsen  ist,  in  dieses.  Die  Verhält- 
nisse können  sich  aber  auch  durch  secundäre  Veränderungen  so  ge- 
stalten, dass  eine  oder  die  andere  Stimzelle  in  den  untersten  Abschnitt 
der  eigentlichen  Stirnhöhle  mundet.  Es  besteht  also  meist  eine  innige, 
nachbarliche  Beziehung,  ja  sogar  oft  geradezu  eine'Verquickung  zwischen 
den  Cellulae  frontales  und  dem  Sinus  frontalis,  auf  die  neuerdings 
Hajek  (427)  besonders  hingewiesen  hat.  Schon  a  priori  kann  man 
sich  bei  Erwägung  dieser  Verhältnisse  sagen,  dass  es  merkwürdig  zugehen 
müsste,  wenn  eine  Entzündung  sich  ausschliesslich  auf  den  eigentlichen 

*  Von  diesen  vorderen  oberen  sind  die  vorderen  unteren  Zellen  zu  unter- 
scheiden, gewöhnlich  1—2,  welche  in  den  unteren  Theil  des  Infundibulum  münden 
und  einfach  infundibulare  Siebbeinzellen  genannt  werden  können,  üeber  ihre  Genese 
siehe  in  meiner  Arbeit  (482,  S.  40). 
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J^iüus  frontalis  weifen  imd  die  Stinizelleii,  sowie  dio  anderen  benachbarten 
Zellen  ganz  unberührt  lassen  wollte.  In  der  That  sprechen  die  klinischen 
Erfahrungen  durchaus  dafür  —  namentlich  die  \m  Operationen  gewonnenen, 
—  das3  Stirnhöhle  und  vordere,  obere  Siebheinzellen  fast  immer  gleich- 
zeitig erkrankt  sind. 

Pathologisch -anatomische  Untersuchungen  sind  leider  tlber  diese 
Verhältuisse  noch  nieht  angestellt  worden:  wir  können  von  ihnen  sicher 
erwarten,  dass  sie  die  hier  vorgetragene  Ansicht  bestätigen  werden.  Für 
die  folgende  Darstellung  mache  ich   mir  ein  för  allemal  den  Vorbehalt, 


Cm. 


Tig.  15.  Luttir&le  Naseiiwaud.  Durch  eitten  Sagittaläcbmtt  ht  die  m^dialo  Wand  des 
l^iebbeinlabyrinthfs  mit  einetn  Theü  der  TiiittLi?reti  Mitschd  cntfenit 

S,f.  =  Stirnhöhle;  O. /.  =  Mündung  der  Stimliöhle  am  oberen  Ende  des  Infundi- 
bulum;  Cell,/,  —  Stirnzelleti ;  H.a.  =  Hiatus  setiiilunaris;  CdLe.m.  =  mittlere 
Stflbbeinzelle;  CüL  e.  ps.  =^  Eingang  in  eine  hintere  Siebbeinzelle;  Cell.  e.  pm,  = 
liinteratc,  in  den  obersten  Kasengang  mündende  Siebbeinzellen;  S>  *.  ^=  K«ilbein- 
böhlej  C.  i,  ^=  untere»  C.  m.  —  mittlere,  C.  ifpr.  =  obere^  C.  sptn.  =  oberste  Maachel. 


dasa  ich  bei  der  Besprechung  der  Sinuitis  stets  auch  die  Cellulitis 
frontalis  einschliesse^  auch  wenn  ich  diese  letztere  nicht  immer  aus- 
drücklich nenne.  Conseqnenterweise  niüsste  ich  durchwegs  von  einer 
Cellulo-Sinuttis  frontalis  reden,  doch  wäre  das  ein  für  den  klinischen 
Gebrauch  etwas  zu  schwerfalliger  Ausdruck. 


fO* 
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Siniiitis  frontalis  acuta. 

Schon  in  den  Schriften  der  Alten  findet  man  die  acute  Form  der 
Stirnhöhlenentzündung  genügend  charakterisieii;  [Reininger  (6),  Runge 
(11),  A.  G.  Richter  (19),  Walther  (71).  und  zwar  als  eine  solche, 
welche  sich  an  den  acuten  Schnupfen  anschliesst.  In  der  neuen  Aera 
hahen  Peter  (159)  und  A.  Hartmann  (168)  zum  erstenmale  wieder  die 
Aufmerksamkeit  auf  dieselbe  gelenkt.  Von  neuesten  Mittheilungen  ver- 
dienen insbesondere  die  von  G.  Richter  (407)  genannt  zu  werden,  der 
Gelegenheit  hatte,  an  sich  selbst  Eifahrungen  zu  sammeln. 

Die  Aetiologie  ist  im  allgemeinen  dieselbe  wie  die  der  acuten 
Sinuitis  maxillaris,  wenn  man  von  der  dentalen  Ursache  absieht.  Ich 
könnte  mich  hier  daher  einfach  auf  das  bei  der  Kieferhöhle  Gesagte 
beziehen.  Da  ich  mir  jedoch  die  Aufgabe  gestellt  habe,  das  zusammen- 
zufassen, was  in  der  Literatur  speciell  über  die  Stirnhöhle  vorhanden  ist, 
so  muss  die  ätiologische  Frage  nochmals  eine  kurze  Erörterung  finden. 

Als  häufigste  Ursache  der  acuten  Sinuitis  frontalis  hat  von  jeher 
der  acute  Schnupfen  gegolten.  Es  giebt  Patienten,  die  sogar  bei  jedem 
derartigen  Anfalle  von  dieser  lästigen  Complication  heimgesucht  werden. 
Nicht  selten  sieht  man  bei  gerade  in  Behandlung  befindlichen  chronischen 
Sinuitiden  vorübergehende  Verschlimmerungen  während  eines  frischen 
Schnupfens. 

Von  anderen  acuten  Infectionskrankheiten  spielt  bei  weitem  die 
wichtigste  Rolle  die  Influenza.  Klinische  und  pathologisch-anatomische 
Beobachtungen  [Weichselbaum  (288)  und  (334)]  haben  dies  in  reich- 
lichem Maasse  bewiesen.  Unter  den  schweren,  zum  Tode  fuhrenden 
Influenzafallen  scheint  nach  den  Weichselbaum'schen  Beobachtungen  zu 
schliessen,  mindestens  die  Hälfte  eine  frische  Erkrankung  der  Stirnhöhlen- 
schleimhaut aufzuweisen.  In  dem  Exsudat  ist  der  Influenzabacillua  noch 
nicht  mit  Bestimmtheit  nachgewiesen. 

Ueber  die  Sinuitis  frontalis  bei  Pneumonia  crouposa  (vgl.  Weichsel- 
baum (236)  und  (255),  Harke  (392),  E.  Fränkel  (425)],  und  bei 
Typhus  [vgl.  Zuccarini  (81),  Fall  8  und  12,  Harke  (392)]  besitzen 
wir  nur  Nachrichten  durch  Sectionen.  Masern  werden  von  Pitiot  (250), 
Scharlach  von  Guillemain  (298)  und  Grünwald  (426)  genannt.  Ich 
selbst  habe  bei  einem  Knaben  eine  chronisch  gewordene  Sinuitis  frontalis 
operiert,  die  von  den  Angehörigen  bestimmt  auf  Scharlach  zurückgeführt 
wurde.  Bei  Diphtherie  wurde  von  Besser  (258)  und  von  M.  Wolf  (416) 
acute  Sinuitis  frontalis  an  der  Leiche  beobachtet.  Das  Exsudat  enthielt 
Diphtheriebacillen.    Die  Variola  giebt  Richter  (49)  unter  anderem  als 
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Ursache  an.    Kmitcliea   und  Geschwüre   hat  Bnllinger  (ITii)   bei  Rotr. 
in  den  Stirnhölilen  des  Metiseheu  mit  Sicherheit  nachgewiesen. 

I)ie  Ängahen  über  die  acute  Froiitalsinuitis  bei  Erysipel  IWeichsel- 
baum  (11^3).  Harke  (:^02),  Zuckerkandl  ('MO),  S.  'Mil  u,  a.J  lasseti 
eine  do^ipelte  Deutung  lu.  Wahrscheinlich  ist  meist  die  Sinuitis  das 
Primäre.  Die  Verletzungen  der  StirnhGhlongegend  als  Ursache  einer  acuten 
Entaünduiig  der  Höhlenschleimhaut  haben  wir  Ifereits  genügend  gewnrdigt. 
Periostitis  und  Phlegmone  der  Orbita,  auch  eine  solche,  die  von  der 
Kieferhöhle  aus  erregt  wurde,  kann  unter  Umständen  hier  noch  in 
Betracht  kommen, 

Pathriloi^lsL'lie  Aiintoinle* 

Unsere  EenDtoisse  über  die  Gewebsveränderungen  bei  der  acuten 
Sinuitis  frontuiis  sind  noch  sehr  ergän/.ungsbedürftig.  Mikroskopische 
Untersuchungen  darüber  fehlen  noch  ganzlich  und  die  Berichte  bei 
Zuccarini  (81),  Weiehselbaum  (193),  Zuckerkandl  (360\  Harke 
(392',  E*  Frank el  (425)  Tiber  mnkroskopiacbe  Verändeningen  sind  sehr 
spärlich  und  sehr  knapp  gehalten.  Wir  erfahren  daraus,  dasg  die  Stiro- 
iiOhlenschleimhaut  öJematöse  Anscliwellungen  von  den  leichtesten  bis  zu 
den  stärksten  Graden  mit  fast  vollständiger  Ausfüllung  der  Höhle  zeigen 
kann.  Die  Schwellung  ist  im  Gegensatz  zu  der  bei  der  acuten  Sinuitis 
maxillaria  meist  eine  dirtuse  und  hur  in  einem  kleineren  Theil  der  Fälle 
eine  umschriebene  in  der  Form  der  ödematösen  Wülste.  Diese  letzteren 
kommen  wohl  deshalb  nicht  so  oft  zustande,  weil  accessorische  Venen» 
welche  das  Blut  aus  umschriebenen  Bezirken  nach  aussen  ableiten  in 
verhältnismässig  grösserer  Zahl  vorhanden  sind.  Ausser  dem  Oedem 
besteht  jedesmal  eine  Hyperämie,  die  sich  bis  zu  lilutatistritten  steigern 
kann,   welche  an  zahlreichen  Stellen  punktförmig  auftreten. 

Das  von  der  entzOndlichen  Schleimhaut  gelieferte  Exsudat  hat  meist 
eitrigen,  oft  auch  achleimigen  Charakter:  in  letzterem  Falle  kann  es  von 
7.aber  Consistenz  und  von  granweisser  oder  gelber  Farbe  sein.  Auch 
serösem,  bald  wasserklares,  bald  trübes  Eisudnt  kommt  vor  [Weichsel- 
baum mB\  Fall  4.  £.  Fräokei  (425),  Fall  54j.  Bemerkens werth  ist 
die  Äeusserung  von  Zuckerkandl  (MO,  S,  332)  und  K.  Fränkel  (425), 
dass  sich  das  Eisiidat,  wenn  dünnflüssig,  nicht  in  der  Stirnhöhle  anhäufe 
und  dort  daher  nicht  in  grösserer  Menge  angetroffen  werde.  Ja  es  kann 
sogar  gänzlich  fehlen,  wie  ans  den  Angaben  Harkes  in  einigen  Fällen 
hervorgeht. 

An  Bakterien  enthielt  das  Eisudat  zumeist  den  Diplococcus  pneu- 
moniae; auch  der  Staphylococcus  pyogeoes  aureus,  inflaenzabacillen- 
a}inliche  Mikroorganismen,  der  DiphtheriebaciUus  und  andere  wurden  ge- 
funden.    Die   beiden  erstgenannten   .^owie  den  StaphTlocotciis  pTOgenea 
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albus  und  einen   milzbrandähnlichen  Bacillus  traf  E.  Fränkel   übrigens 
auch  in  normalen  Stirnhöhlen  an. 

Die  reine  fibrinöse  Form  der  acuten  Siuuitis  ist  bisher  in  der  Stirn- 
höhle nicht  beobachtet  worden.  Dagegen  hat  Kuhnt  (399,  Fall  3)  eine 
acute,  putride,  gangränöse  Entzündung  der  Stirnhöhlenschleimhaut  be- 
schrieben, welche  mit  dem  E.FränkeTschen  Kieferhöhlen  falle  (vgl. S. 1022) 
eine  gewisse  Aehnlichkeit  hat.  Die  Schleimhaut  war  „gi'au-schwärzlich 
verfärbt,  nicht  verdickt,  dem  Knochen  nur  theilweise  und  lose  anliegend, 
vollständig  gangränös'^,  das  Exsudat  jauchig  und  von  pestilenzialischem 
Gestank. 

Symptome. 

Das  auffallendste  und  constanteste  Symptom  der  acuten  Sinuitis 
frontalis  ist  der  Stirnhöhlenschmerz.  Derselbe  hält  sich  meist  streng  an 
die  anatomischen  Grenzen  der  Höhle.  In  sehr  charakteristischer  Weise 
schildert  ihn  schon  1776  A.  G.  Richter  (19,  S.  55)  als  einen  dolor 
increscens  cum  sensu  ardoris  —  obtusus,  premens,  rodens  und  zahlreiche 
ältere  und  neuere  Autoren  haben  dies  bestätigt  Bei  leichteren  Graden 
handelt  es  sich  nur  um  eine  gewisse  Spannung  und  Schwere;  bei  hef- 
tigen Fällen  ist  dagegen  ein  Hämmern  und  Klopfen,  ein  Gefühl,  als  sollte 
der  Kopf  gesprengt  werden  (Peter,  G.  Kichter),  vorhanden.  Der  Schmerz 
strahlt  am  häufigsten  in  die  Augengegend  oder  in  den  ganzen  Kopf  aus 
und  nimmt  bei  Kopfbewegungen,  beim  Bücken,  Husten,  Niesen,  Schneuzen 
und  dergl.  zu,  manchmal  in  solcher  Weise,  dass  der  Kranke  sich  die 
Stime  hält.  Auch  geistige  Beschäftigung  steigert  den  Schmerz.  Derselbe 
kann  überhaupt  einen  solchen  Grad  erreichen,  dass  der  Patient  geradezu 
schreit  [Lauzet  (159)]. 

Zu  seiner  Erklärung  genügt  es  nicht,  auf  die  entzündlichen  Ver- 
ändeningen  der  Schleimhaut  allein  hinzuweisen.  Wenn  das  in  ihrem 
Stroma  entstehende  Oedem  auch  die  verschiedenen  hier  in  Frage  kom- 
menden Aestchen  des  ersten  Quintusastes  drückt  und  dehnt,  so  entsteht 
dadurch  doch  im  allgemeinen  nur  ein  massiges  SchmerzgefQhl.  Ganz 
anders  gestaltet  sich  die  Sachlage,  sobald  die  geschwollene  Schleimhaut 
die  Wegsamkeit  der  Stirnhöhlenmündung  behindert  oder  aufhebt.  Die 
bei  massiger  Exsudatbildung  eintretende  Luftverdünnung  im  Sinus  oder 
die  Anstauung  eines  in  grösserer  Menge  gebildeten  Exsudates,  führen 
eine  Vermehrung  der  Schmerzen  bis  zu  den  höchsten  Graden  herbei,  die 
erstere,  weil  sie  stark  ansaugend,  die  letztere  weil  sie  drückend  auf  die 
entzündete  Mucosa  wirkt.  Das  ergiebt  sich  mit  Sicherheit  aus  der  viel- 
fältig gemachten  Beobachtung,  dass  Aufhebung  der  Luftverdünnung  oder 
Secretstauung  sofort  eine  ausserordentliche  Erleichterung  herbeiführt. 

Beide  Ursachen  geben  dem  Stirn  höhlen  seh  merz  oft  einen  periodischen 
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Charakter.  Während  des  Tages  wirken  aufrechte  Kopfhaltung,  Schneuzen, 
Niesen  bis  zu  einem  gewissen  Grade  fördernd  auf  den  Exsudatausfluss 
ein  und  verhindern  den  Eintritt  einer  stärkeren  Luftverdünnung.  Da  in 
der  Nacht  die  Kopfhaltung  eine  ungünstigere  ist  und  das  Schneuzen  lange 
nicht  so  oft  versucht  wird,  so  ist  der  Zustand  morgens  beim  Erwachen 
ein  viel  schlimmer  wie  am  Abend.  In  der  That  sind  am  Morgen  oft 
regelmässig  starke  Schmerzen  vorhanden,  die  sich  erst  nach  Stunden 
verlieren,  dann  aber  einem  erträglichen  Zustande  am  Nachmittage  Platz 
machen.  Einer  solchen  Auffassung  haben  im  allgemeinen  schon  Walthcr 
(71),  Peter  (131)  u.  a.  gehuldigt. 

Von  reflectorischen  Störungen  ist  mehrfach  Schwindel  [Hartmann 
(168),  Engelmann  (366),  G.  Richter  (407)],  selbst  Erbrechen  [Schech 
(211),  Winkler  (380)]  beobachtet  worden.  Das  Gefühl  von  Appetitlosig- 
keit, Mattigkeit,  die  Depression  des  Gemüthes  und  Uni^higkeit  zu  geistiger 
Arbeit  erklären  sich  zur  Genüge  aus  den  oben  geschilderten  umständen. 
Ausserdem  kommt  auch  noch  das  Fieber  in  Betracht,  welches  die  acute 
Sinuitis  frontalis  meist  begleitet,  wie  seit  Runge  (11)  eine  ganze  Reihe 
von  Beobachtern  angegeben  hat.  Dasselbe  erhebt  sich  übrigens  kaum 
über  39-0*>  (G.  Richter). 

In  manchen  Fällen  quälen  den  Patienten  gewisse  reflectorische 
Augenstörungen,  wie  Brennen,  Thränenträufeln,  Lichtscheu,  Flimmern, 
Farbensehen,  ferner  ein  Gefühl  des  Druckes  und  der  Schwere. 

Wenn  auch  die  äussere  Haut  im  Bereiche  der  Stirnhöhle  meist 
wenig  oder  gar  nicht  verändert  ist  [A.  G.  Richter  (19),  S.  55]  so  kann 
sie  doch  auch  leicht  ödematös  werden  (Runge),  insbesondere  bei  Kindern 
(Lauzetl  Auch  Oedemedes  Oberlides  [Silcock  (488)],  ja  selbst  Exophthal- 
mus kommen  vor  [Pfennig  (61),  Müller  (402)],  ohne  dass  eine  beginnende 
Phlegmone  dahinter  steckt. 

Das  Exsudat,  über  dessen  verschiedene  Arten  wir  uns  oben  schon 
geäussert  haben,  läuft  entweder  continuierlich  in  die  Nase  ab,  oder  es 
wird  durch  die  ödematöse  Schleimhaut  im  Bereiche  der  Stimbucht  und 
der  Stirnhöhlenmündung  daran  gehindert,  so  dass  nur  in  gewissen  Zeit- 
abständen (manchmal  von  einem  bis  mehreren  Tagen)  eine  grössere  Ent- 
leerung stattfindet. 

Die  Nasenhöhle  selbst  ist  wohl  meist  ebenfalls  mehr  oder  weniger 
entzündet,  verschwollen  und  giebt  zur  Erhöhung  der  Beschwerden  Anlass. 

Die  Sinuitis  frontalis  acuta  setzt  fast  immer  ziemlich  rasch  ein 
und  die  Schmerzen  nehmen  anfangs  von  Tag  zu  Tag  zu.  Den  Höbepunkt 
erreichen  sie  selten  am  3.,  in  der  Regel  am  5.  bis  8.  Tage,  manchmal 
noch  später  am  10. —  II.  Tage.  Eine  plötzliche  abundante  Exsudat- 
entleerung beim  Schneuzen  oder  Niesen  leitet  oft  die  Wendung  zum 
Besseren  ein  und  nach  einiijon  Tauen  kehrt  alles  wieder  zur  Norm  zurück. 
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Lauzet  giebt  die  mittlere  Dauer  auf  zwölf  Tage  an.  Die  Angabe  von 
Runge  aus  dem  Jahre  1750  weicht  nicht  wesentlich  davon  ab.  Die 
Therapie  kann  wohl  zur  Verminderung  der  Beschwerden,  kaum  aber  zur 
Abkürzung  des  Verlaufs  beitragen. 

In  einer  bestimmten  Reihe  von  Fällen  verzögert  sich  die  Spontan- 
heilung  oder   bleibt   ganz  aus  und  es  entsteht  ein  chronischer  Zustand. 

Davon  abgesehen,  können  sich  auch  schon  bei  einer  acuten  Ent- 
zündung der  Stirnhöhlenschleimhaut  verschiedene  Complicationen  ein- 
stellen, ßo  z.  B.  Erysipel,  worüber  ausser  dtideren  Dercheu  (316)  einen 
einwandsfreien  Fall  beobachtet  hat. 

Ferner  zeigt  die  Entzündung  manchmal  den  Charakter  einer  Sinuitis 
exulcerans  atque  abscedens,  welche  sich  durch  extra-  und  intra- 
cranielle  eitrige  Entzündungsprocesse  zu  erkennen  giebt.  Sehr  bemerkens- 
werth  ist,  dass  diese  letzteren  nur  selten  infolge  von  Durchbrochen  zustande 
kommen,  sondern  als  Absces  circonvoisins  (wie  Panas  sich  ausdrückte) 
oder  parafrontale  Abscesse,  wie  wir  sagen  wollen,  und  zwar  offenbar 
unter  Vermittlung  der  Venae  perforantes  (vgl.  unten  S.  1129).  Innerhalb 
dieser  Venen  entwickeln  sich  septische  Thromben  und  es  kommt  jenseits 
der  Knochenwand  zunächst  zu  einer  Periostitis.  Wirkliche  Perforationen 
entstehen  ebenfalls  auf  diese  Weise  (Kuhnt).  Zumeist  handelt  es  sich 
in  den  acuten  Fällen  um  lufluenzasinuitiden.  Eine  unbedingte  Abhängig- 
keit von  einer  eventuellen  Absperrung  der  Stirnhöhle  geht  aus  den  Be- 
obachtungen nicht  hervor.  Im  Gegentheil,  auch  bei  nachweislich  freiem 
Exsudatabfluss  nach  der  Nase  kommen  diese  Complicationen  vor  [Gosetti 
('i88)].  Es  muss  sich  um  Fälle  handeln,  in  denen  eine  Infection  mit 
besonders  virulenten  Mikroorganismen  stattgefunden  hat. 

Am  häufigsten  wird  die  orbitale  Wand  betroffen  und  es  entwickelt 
sich  dann  unter  Röthung  und  Schwellung  der  Haut,  im  inneren  oberen 
Augenwinkel  und  am  Oberlid  manchmal  unter  deutlicher  Verdrängung  des 
Bulbus  ein  Abscess.^  Schon  am  zweiten  Tage  nach  Beginn  der  Sinuitis 
kann  ein  derartiges  Ereignis  eintreten  [Peltesohn  (249),  Grossmann 
(;U0)|.  Unter  zehn  PMllen.  von  denen  einer  ein  Kind  von  7  Jahren  betraf 
( Wilkinson),  istnur dreimal  ein  wirklicher  Durchbruch  constatiert  worden; 
in  zwei  anderen  waren  Theile  der  orbitalen  Wand,  bezüglich  diese  ganz 
und  noch  ein  Stück  der  Lamina  papyracea  nekrotisch  geworden  (Ramage). 

Periostitische  Abscesse  auf  der  vorderen  Stimhöhlenwand  kannt-en 
schon  Runge  und  A.  G.  Richter.  Neuerdings  sind  von  Bäumler  {273), 
Köhler  ^304),  Steinthal  (3()H)  und  Botey  (448,  Fall  2)  solche  Fälle 
veröffentlicht   worden.     Köhler   fand    den    Knochen    in    grösserer   Aus- 

*  Peltesohn  (1*49;.  Weichselbaum  (288),  Guilleiiiain  (.117),  Groaamann 
(:J40>,    Rainage   (:^76),    Müller  '402),    Gosetti   (38s).    AVilkinson  (4'>9).    Miche 
(401,,,  Schenke  (505,  Fall  C). 
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dehnung  missfarbig  und  von  Eiter  durchsetzt,  bei  Boteys  Kranken  war 
es  zur  Perforation  gekommen. 

Die  Fortleitung  der  Sinuitis  frontalis  durch  die  innere  Sinuswand 
erläutern  Fälle  von  Bäuraler  (273),  Weichselbaum  (288),  Schindler 
(331),  Köhler  (304),  Huguenin  (lOß),  Botey  (448,  Fall  2  u.  3)  und 
Heimann  (475).^ 

In  der  Mehrzahl  dieser  Beobachtungen,  und  zwar  gerade  bei  denen 
mit  rapidem  Verlauf,  hat  keine  Perforation  stattgefunden;  es  war  keine 
Zeit  zur  Ausbildung  einer  solchen.  Die  Infectionskeime  wurden  offenbar 
durch  thrombosierte  Venae  perforantes  in  das  Cavum  cranii  verschleppt. 
Am  Knochen  fiel  makroskopisch  nichts  auf.  Nur  dreimal  konnte  eine 
Perforation  nachgewiesen  werden  (Schindler,  Botey).  Dieser  Befund 
wurde  aber  erst  4—6  Wochen  nach  Beginn  der  Sinuitis  erhoben.  Hier 
reichte  also  die  Zeit  zur  Auflösung  und  zum  Zeifall  des  Knochens  aus; 
ja  eine  der  Perforationen  hatte  sogar  einen  Durchmesser  von  II  Milli- 
meter. Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  diese  Perforationen  erst  zu- 
stande gekommen  sind,  nachdem  die  Infection  der  Schädelhöhle  bereits 
eingetreten  war.  Die  Schindler'sche  Krankengeschichte  scheint  diese 
Deutung  zuzulassen,  traten  doch  die  Gehirnerscheinungen  schon  in  den 
ersten  Tagen  auf.  Die  Botey'schen  Belichte  schliessen  eine  solche  Auf- 
fassung wenigstens  nicht  aus. 

Das  der  inneren  Stirnhöhlenwand  zunächst  gelegene  Gebilde  ist 
die  Dura  mater.  Ihr  Venennetz  hängt  nach  den  Untersuchungen  von 
Kuhnt  (1.  c.  S.  169)  durch  Venae  perforantes  mit  der  Stirnhöhlenschleimhaut 
zusammen.  Die  Dura  muss  also  in  erster  Linie  erkranken,  wenn  die 
Gefässe  die  Infectionskeime  durch  den  Knochen  transportieren.  Und  in 
der  That!  in  allen  obengenannten  Beobachtungen  war  sie  circurascript 
erkrankt,  bald  missfarbig,  bald  von  Eiter  durchsetzt  oder  aussen  und 
innen  mit  Eiter  belegt,  bald  —  in  vorgeschrittenen  Fällen  —  verdickt 
oder  von  Granulationen  durchsetzt,  in  Auflösung  begriffen  oder  perforiert 
und  die  Ränder  der  Perforatiou  mit  der  Hirnoberfläche  verwachsen. 

Die  Erkrankung  der  harten  Hirnhaut  wirkt  nach  zwei  Seiten  hin, 
nach  aussen  und  nach  innen.  Aussen,  zwischen  Knochen  und  Dura, 
fehlte  nur  in  einem  Falle  der  Pliter;  in  zwei  anderen  war  er  in  geringer 
Menge  vorhanden,  in  drei  reichlich  in  der  Form  von  Extraduralabscess. 
Es  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  auch  in  den  Beobachtungen  von 
Schindler  und  Botey  (Fall  2)  vor  Ausbildung  der  Perforation  der  Dura 
extradural  Eiter  gebildet  wurde. 

Von  der  erkrankten  Dura  aus  wird  die  Entzündung  aber  auch  him- 

'  Der  von  Heimann  beschriebene  FaU  scheint  mir  entschieden  zu  den  acuten 
zu  f,'ehören.  Die  Ramond'sche  Beobachtung  (503)  kann  erst  nach  der  ausführlichen 
Publication  verwerthet  werden. 
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würts  fortgeleitet,  und  zwar  per  continuitatein.  Sind  sehr  virulente  Mikro- 
organismen in  den  Subdural-  und  Subarachnoidealraum  gerathen,  so 
breitet  sich  der  Eiterungsprocess  hier  viel  zu  rasch  aus,  als  dass  ihu 
eine  Verklebung  aufhalten  könnte.  So  war  bei  dem  Bäumler'schen 
Patienten  schon  die  rechte  Hemisphäre  reichlich  mit  Eiter  bedeckt,  als 
er  zur  Section  kam,  und  der  von  Huguenin  hatte  bereits  eine  coniplete 
Meningitis  der  Convexität  Basis  und  Ventrikel.^ 

Meist  kommt  es  auch  bei  acuten  Processen  rasch  zu  einer  Ver- 
klebung der  Dura  mit  der  Gehirnoberiläche  in  der  Umgebung  des  duralen 
Erkrankungsherdes,  so  dass  die  entfernteren  Theile  des  Subdural-  und 
Subarachnoidealraumes  dadurch  geschützt  werden  und  die  ülrkrankung 
eine  locale  bleibt.  Selten  sammelt  sich  hier  Eiter  in  grosserer  Menge 
in  der  Form  eines  intrameningealen  Abscesses  an  {Köhler).  Noch  bevor 
es  dazu  kommen  kann,  greift  die  Entzündung  auf  die  Hirnsubstanz 
selber  über. 

Dieser  Vorgang  wird  in  seinen  verschiedenen  Stadien  durch  die 
citierte,  wenn  auch  kleine  Statistik,  illustriert.  Zunächst  erkrankt  die 
unmittelbar  angrenzende  Hirnsubstanz,  wie  das  der  Fall  3  von  Botey 
beweist,  in  dem  noch  kein  Hirnabscess  zur  Entwicklung  gelangt  war, 
wohl  aber  die  Hirnrinde  ein  verändertes  Aussehen  zeigte.  Dann  kommt 
es  in  der  Substanz  des  Stirnlappens  zu  einer  eitrigen  Einschmelzung  und 
zur  Abscessbildung  iFälle  Heymann,  Schindler,  Weichselbaum).  In 
der  directen  Umgebung  eines  solchen  Abscesses  ist  die  Hirnsubstanz 
noch  eine  Strecke  weit  entzündet  (encephalitische  Zone).  Bei  dem  Hei- 
mann'schen  Patienten  war  sie  entsprechend  der  Infectionsstelle  von  einem 
Fistelgang  durchsetzt,  bei  dem  Schindler'schen  führte  sogar  eine  Fistel 
von  der  Stirnhöhle  bis  in  den  Hirnabscess. 

Von  den  weiteren  Folgen  der  intracraniellen  Herderkrankungen  und 
insbesondere  der  Stirnlappenabscesse  seien  hier  nur  noch  die  secundären 
Meningitiden  erwähnt,  welche  sich  durch  directe  Fortpflanzung  der  Ent- 
zündung oder  auf  metastatischem  Wege  entwickeln  können.  Ein  Beispiel 
des  ersteren  Modus  scheint  mir  die  Meningitis  ventricularis  in  dem 
Weichselbaum'schen  Falle  zu  sein,  während  die  stellenweise  eitrige 
Infiltration  der  Hirnhäute  bei  demselben  Patienten  Beispiele  von  meta- 
statischer Entzündung  bilden.  Wie  die  Basilarmeningitis  in  dem  Heimann- 
ächen  Falle  entstand,  möchte  ich  unentschieden  lassen. 

Die  acute  Sinuitis  frontalis  exulcerans  atque  abscedens  kann  auch 
zu  einer  Hirusinusthrombose  führen  und  zwar  ist  es  der  Sinus  longitu- 
dinalis  superior,    der   hier   in  Frage   kommt.     Von  diesem  hat  Zucker- 

'  In  Kolliers  Fall  fand  man  eine  Menin|;itis  an  der  Basis  des  Schläfenlappens 
und  Kleinlürns.  Diese  Localisatiou  weist  darauf  bin,  dass  liier  wahrscheinlich  die 
gleichzeitige  Otitis  media  der  Ausgang  war. 
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kanJl  (360,  S,  137)  nachgewiesen^  dass  er  eine«  Theil  seines  venösen 
Zuflusses  ans  deu  Venen  des  Stirnlieins  und  dör  Stirnhohlenschleimhaut 
erhält.  Bei  der  Tnjectiou  vom  Längsblutleiter  aus  konnte  man  direi-t 
beobachten,  wie  sich  diese  Venen  mit  Injeetionsmasse  füllten.  Zugleich 
erinnere  ich  daran,  dasa  in  deu  Siuus  longitudinalis  superior  die  Venen 
der  Himconvexität  (Venae  cerebrales  siiperfit^ialeäl,  der  Hirnhäute  und 
Piploe  münden.  Ausserdem  bestebeu  durch  die  Poramina  Santorini 
Anastomosen  zwischen  Sinus  und  Venen  der  Galea,  insbesondere  der  Vena 
temporalia  superficialis. 

Bei  der  pjämiachen  Thrombose  des  obern  Längsblutleiters  können 
sich  also  die  Gerinnsel  retrograd  in  diese  verschiedenen  Venen  foitsetzen, 
und  es  kann  die  Infection  nach  aussen  unter  die  Kopfhaut  verschleppt  werden, 
wo  es  dann  zur  Abseessbildung  kommt.  So  beobachtete  Botey  in  seinem 
zweiten  Falle  einen  Abscess  auf  dem  Scheitelbeine,^  das  an  fieiiieni  vorderen 
inneren  Winkel  eine  Perforation  zeigte,  aus  der  Eiter  herauskam.  Das  com- 
pliciertfl  Krankheit&bild,  welches  Möller  (402)  von  einem  Falle  von  Sinuitis 
frontalis  schildert,  scheint  mir  durch  die  Annahme  einer  Thrombose  des 
oberen  Längsbiutleiters  eioe  verhältniaraässsig  einfache  Erklärung  zu  finden, 
wiewohl  in  dem  Sectionsberichte  nichts  darüber  steht.  Ein  äusserer 
Seheitelbeinabscess  dehnte  sich  hier  weit  unter  der  Galea  aus«  Das 
Scheitelbein  war  an  einer  Stelle  perforiert  und  man  kam  hier  in  einen 
grossen  unter  diesem  Knochen  gelegeuen  extraduralen  Abscess.  Ausser- 
dem bestand  eine  Convexitätsmeningitis  auf  der  Gegenseite,  Ob  in  dem 
Falle  Schindlers,  der  einen  Abscess  an  der  Schulter  tiekam,  der  Längs- 
blutleiter  diese  pyäraische  Metastase  vermittelt  liatte,  will  ich  dahinge- 
stelltsein lassen.  Herzoglich  der  Längsblutleitertbrombose  verweise  ich  noch 
auf  die  unten  (S.  1133)  beschnebenen  Beobachtungen  von  E.  Fränkel 
und  Miliar). 

Die  klinischen  Erscheinungen,  welche  die  geschilderten  intra- 
cranieUen  Complicationen  der  acuten  Stimhöhleneutzündung  machen, 
werde  ich,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  weiter  unten  schildern, 
und  zwar  gemeinsam  mit  den  Erscheinungen,  welche  die  nach  chronischer 
Sinuitis  entstandenen  Complicationen  veranlassen. 

Diat^iiose. 


Der  die  acute  Frontalsinuitis  begleitende  charakteristische,  locale 
Schinei*z  lässt  sofort  an  dieses  Leiden  denken,  insbesondere  wenn  zugleich 
bei  Druck  oder  Beklopfen  sich  eine  hochgradige  Empfindlichkeit  heraus- 

*  Es  ist  mflglich,  dass  die  tlinjsiDnsthrtufibose  hier  mit  einer  operativen  Ver- 
letiiing  des  Sinns  In  Ilt.viehang  steht.  Bei  Entfernung  von  Granulationen  soll  der- 
»dbe  eröffnet  worden  sein. 
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steUt,  wplche  sich  genau  auf  die  Sinusgegend  beschränkt.  Eine  einfache 
Supraorbitalneural^e  iullt  sich  nicht  an  diese  Grenzen,  sondern  überschreitet 
sie  nach  oben  und  nach  aussen.  Druckempfindlich  ist  auch  besonders 
der  Stiinhöldenbodeii  [Starr  (;^78),  G,  Richter  (407)].  Die  Haut  in 
der  erkrankten  Region  fühlt  sich  mitunter  heiss  an  (G,  Richter);  auch 
ist  sie  manchmal  ödematüs.  G.  Bicliter  weist  auf  einen  gespannten, 
schmerzhaften  Zug  hu  Gesichte,  auf  eine  «jpwisse  Äengstlichkeit  des 
Blickes  und  auf  die  Faltung  der  Stirnhaiit  hin. 

Kamen  zu  den  ätimiiöhlenschmeraen  noch  Fieber  oder  Eiterausfluss 
auB  der  Nase,  dann  zweifelten  schon  die  Alten  (A.  G.Richter,  Callisen) 
nicht  mehr  an  der  Richtigkeit  der  Diagnose. 

Ob  diese  Schmerzen  in  ganz  leichten  FäHen  weniger  charakteristisch 
sein  oder  gänzlich  fehlen  können,  ist  nicht  genügend  festgestellt.  Jeden- 
falls verdienen  stets  auch  die  nasalen  Symptome  volle  Würdigung;  vor 
allem  ist  zur  Beatätigung  der  Diagnose  nachzusehen,  ob  im  Bereiche  des 
vorderen,  oberen  Theilea  des  tnittleren  Nasengangea  Eutzündungserschei- 
nungen  —  wenn  auch  geringfügige  —  wahrnehmbar  sind  und  namentlich, 
ob  dort  Exsudat  herunterfliesst.  Günstige  Fälle  erlauben  schon  auf  dea 
ersten  Blick  ein  bestimmtes  ürtheil,  in  anderen  verhilft  die  Rhinoskopia 
media  dazu.  Sondienuigsversuche  und  Probeexplorationen  unterlässt  mau 
bei  acuten  Siniiitiden  am  besten,  zumal  sie  zur  Sicherung  der  Diagnose, 
wenn  man  das  ganze  Krankheitsbild  einschliesslich  der  Anamnese  zusammen- 
fasst,  nicht  mehr  nöthig  sind.  Ich  habe  derartiges  früher^  wo  es  möglich 
war,  unternommen,  doch  nur  so  lange,  bis  ich  mir  ein  genügendes  dia- 
gnoatifiches  Urtheil  erworben  hatte.  Die  Empfindlichkeit  der  Theile  ver- 
bietet fast  immer  Sondierungen  von  selbst;  im  übrigen  muss  man  bedenken, 
dasa  §ie  reizen  und  die  Beschwerden  des  Patienten  vorübergehend  ver- 
mehren können;  dasselbe  gilt  von  Ausspülungen. 

Wenn  die  Nase  essudatfrei  befunden  wird»  so  dürfen  wir  deshalb 
nicht  gleich  an  der  Richtigkeit  der  Diagnose  zweifeln,  denn  ejs  kommt 
vor,  dass  das  Eisudat  nicht  aus  der  Stirnlu>hle  in  die  Nase  ab- 
fliessen  kann,  abgeseiien  von  den  seltenen  Fällen,  in  denen  überhaupt 
kein  Exsudat  gebildet  wird.  Hier  sind  gerade  die  erwähnten  leichten 
Entzündungserscheinungen  im  vorderen,  oberen  Theil  des  uiittleren  Nasen- 
ganges von  besonderer  Bedeutung.  Ich  habe  eine  leichte  Anschwellung 
und  Rothung  der  Schleimhaut  in  dieser  Gegend  eigentlich  nie  vermiast 
Selbstverständlich  besitzt  sie  nur  in  Verbindung  mit  den  fibrigen  Er- 
scheinungen einen  gewissen  diagnostischen  Werth. 

Was  die  Durchleuchtung  angeht,  so  ist  von  ihr  in  acuten  Fällen 
nicht  viel  zu  erhoffen. 

Von  den  oben  beschriebenen  Cooiplicationen  machen  die  Stlrn- 
uud  Orbitalab-scesse  durchweg  so  aufHillige  Erscheinungen,  dass  man  über 
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deren  Deutung  nicht  lange  im  Zweifel  sein  kann,  üebev  die  diagDostistflio 
Verweiihuiig  derjenigen  Symptome»  welehe  auf  intraeraniellen  Erkrankungen 
lei'uhen,  werde  ich  mich  spater  aussprechen.  Die  DiagnosesteLlung  müssen 
probatorisclie  Eingriffe  unterstützen.  Wer  sich  zu  diesen  entschlossen  hat, 
denke  daran,  dass  das  Felileu  einer  Durchbruchsstelle  an  der  cranieüen 
Sinuswand  die  Regel  ist  und  lasse  sich  durch  diesen  umstand  nicht 
von  einer  Eröffnung  der  Schädelhöhle  abhalten,  wenn  verdäL'htige  Zeichen 
eiiier  intracraniellen  Complication  vorlianden  sind. 

Die  acuten  SiirnhOhlenentzQndungGn  heilen,  auch  wonn  sie  lieftij^e 
Erscheinungen  gemacht  haben,  meist  spontan.  Manchmal  '/ieht  sich  diese 
Ausheilung  einige  Zeit  hin,  bo  daaa  man  noch  eine  ganze  Weile  Spuren 
von  glasigem  Schleim  im  Bereiche  der  Stimböhlenmündung  wahrnehiuen 
kann.  Ein  Theil  der  Fä.lJe  wird  chronisch  aus  noci*  näher  zu  eröiternden 
Ursachen. 

Etwas  zweifelhaft  kann  sieh  die  Prognose  bei  der  exulcerierendeu 
Form  gestalten,  besonders  weon  der  Verlauf  ein  sehr  stürmischer  ist. 
Hier  wird  sie  wesentlich  durch  die  Art  und  den  Zeitpunkt  des  thera- 
peutischen Eiugrtüfens  beeinfltisst.  Gehirncomplicationen,  die  übrigens  sehr 
selten  sind,  führen  meist  zum  Tode.  Von  den  oben  citierten  acht  Fällen 
wurde  nur  einer  gerettet. 

Tln^riipie, 

In  einfachen  Fällen  genflgt  Hettruhe,  Diaphoiese,  feuchtwarme  Um- 
schläge auf  die  Slirne,  Einathmen  warmer  Dämpfe  durch  die  Nase  oder 
Aufschnupfen  von  lauwarmem  Salzwasser  und  innerlich  Phenacetin  (0-75 
bis  l'O  Gramm),  Manchmal  thut  eine  Lufteinblasung  nach  Politzer, 
besonders  nach  vorheriger  Cocainisierung  der  Stirnbucht,  wie  ich 
A.  Hartmana  bestätigen  kann,  Wunder,  Sie  ersetzt  bis  zu  einem  ge- 
wii^ßen  Grade  die  Niesmittel  der  Alten,  die  in  einzelnen  Fällen  Über- 
raschend wirkten. 

Im  Obrigen  ist  etwas  geduldiges  Abwarten  wohl  angezeigt.  Operative 
Eingriffe,  z.  B.  die  Entfernung  des  vorderen  Endes  der  mittleren  Muschel 
kommen  erst  in  Betracht,  wenn  sich  das  üebel  hinzieht  und  die  Stirn- 
höhle nicht  direct  zugänglich  ist  Darnach  sind  SalzwasserauHspülungen 
der  Stirnhöhle  zu  versuchen.  Selten  wird  man  bei  einer  acuten  Sinuitia 
frontalis  genuthjgt  sein,  wie  <la8  vielfach  geschehen  ist,  von  o»F?en  zu 
Öffnen.  Man  sollte  es  sich  dann  wenigstens  an  der  einfachen  Er»>ffnung 
und  Freimachtiüg  des  Weges  nach  der  Nase  zunächst  genug  sein  lassen. 

Ein  energischeres  und  rasches  Vorgehen  erfordert  die  acute  exulce- 
riereude  und  abgcedierende  Fnrm. 
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Sowohl  die  frontalen  und  orbitalen  Abscesse  als  auch  die  Stirnhöhle 
selber  ist  breit  zu  eröffnen.  Daran  wird  bei  begründetem  Verdacht  auf 
intracranielle  Eiterung  die  breite  Eröffnung  der  Schädelhöhle  im  Bereiche 
der  hinteren  Stirnhöhlenwand,  Spaltung  der  Dura,  Eistirpation  ihres 
erkrankten  Theiles  sowie  der  erkrankten  Himrindenzone,  Function  des 
Stirnlappens  und  wenn  ein  Abscess  gefunden  wurde,  die  Drainage  des- 
selben angeschlossen.  Die  Technik  dieser  Eingriffe  wird  weiter  unten 
näher  besprochen  werden. 


Sinuitis  frontalis  chronica. 

Die  Lehre  von  der  chronischen  Stirnhöhlenentzündung  stützte  sich 
bis  zum  Beginn  der  neuen  rhinologischen  Aera  hauptsächlich  auf  Fälle, 
welche  durch  acute  Exacerbationen,  durch  Oedeme  der  bedeckenden  Haut, 
durch  Ausdehnung,  Abscesse  oder  Fistelbildung  compliciert  waren  (vgl. 
die  Arbeit  von  Steiner).  Aber  auch  die  neueste,  so  rühmenswerthe, 
grössere  Arbeit  über  dieses  Thema  ist  auf  einem  Beobachtungsmaterial 
aufgebaut,  von  dem  fast  die  Hälfte  der  Fälle  Complicationen  aufzuweisen 
hatte  und  bei  dem  es  kein  einzigesmal  gelungen  war,  einen  positiv 
entscheidenden  rhinologischen  Befund  zu  erheben.  Demgegenüber  möchte 
ich  im  voraus  betonen,  dass  ich  mich  bemühen  werde,  vor  allem  das 
klinische  Bild  der  einfachen  chronischen  Frontalsinuitis  zu  entwerfen 
und  dass  ich  die  Complicationen  in  den  Hintergrund  verweisen  werde, 
wo  sie  der  allseitigen  rhinologischen  Erfahrung  nach  entschieden  hin- 
gehören. 

Aetiologie. 

Die  chronische  Entzündung  der  Stirnhöhlenschleimhaut  entsteht 
hauptsächlich  aus  der  acuten,  wenn  sich  für  die  Spontanheilung  der- 
selben Schwierigkeiten  ergeben  haben.  Die  letzteren  hängen  wohl  nur 
selten  von  dem  Allgemeinzustande  des  betroffenen  Individuums  ab,  son- 
dern sind  fast  immer  durch  solche  locale  Verhältnisse  im  Bereiche  der 
Stirnhöhlenmündung  bedingt,  welche  die  reguläre  Entleerung  der  Höhle 
behindern  oder  gänzlich  unmöglich  machen.  Das  Ostium  frontale  kann 
sehr  eng  sein,  ebenso  die  ganze  Stirnbucht  oder  der  obere  Theil 
des  Infundibulum.  Durch  Septumleisten  oder  Verbiegungen  wird  die 
mittlere  Muschel  manchmal  gegen  die  äussere  Nasenwand  angedrängt. 
In  seltenen  Fällen  kommen  Narben  in  der  Stimbucht  oder  vollständige 
Verwachsungen  der  Stirnhöhlenmündungen  (wie  ich  das  einmal  gesehen 
habe)  in  Betracht.     Das  häufigste  Hindernis  sind  einfache  entzündliche 
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Anschwellungen  der  Schleimhaut  im  Bereiche  des  Ausführungsweges  des 
Sinus  frontalis. 

Wären  diese  Anschwellungen  immer- allein  durch  die  Entzündung 
in  dieser  Höhle  bedingt,  so  müssten  sie  ebenso  gut  zurückgehen,  wie 
bei  der  spontanheilenden  Sinuitis  frontalis,  bei  der  sie  doch  offenbar 
auch  eine  Zeitlang  vorhanden  sind.  Nun  entzünden  sich  mit  dem  Sinus 
stets  auch  die  Cellulae  frontales,  ja  sogar  meist  auch  die  übrigen  vor- 
deren und  ebenso  die  mittleren  Siebbeinzellen,  selbst  die  Kieferhöhle 
nimmt  oft  theil.  Alle  diese  Höhlen  können  sich  gegenseitig,  da  ihre 
Spontanheilungsbedingungen  verschiedene  sind,  indem  sie  die  Schwellungs- 
zustände  der  Schleimhaut  im  mittleren  Nasengang,  der  Stirnbucht,  dem 
Infundibulum  auf  den  höchsten  Grad  bringen  und  unterhalten,  an  der 
Spontanheilung  hindern.  Mit  der  Andauer  des  ganzen  Zustandes  kommt 
es  zu  chronischem  Oedem  und  Polypenbildung  sowie  zur  Bindegewebs- 
neubildung  und  Entstehung  von  Hypertrophien,  wodurch  dann  ein 
dauerndes  Hindernis  für  die  Spontanheilung  einer  Sinuitis  frontalis  ge- 
geben ist.  Oft  heilt  sie  noch  spät,  wenn  man  solche  Hindernisse  be- 
seitigt. 

Die  entleerungsbehindemden  Momente  für  die  alleinige  Ursache 
einer  Sinuitis  frontalis  chronica  auszugeben,  heisst  die  Thatsachen  auf 
den  Kopf  stellen.  Eine  solche  Theorie  war  vernünftigerweise  nur  zu 
einer  solchen  Zeit  berechtigt,  in  der  man  an  eine  continuierliche  Secretion 
der  normalen  Stirnhöhlenschleimhaut  glaubte*  und  von  Bakterien  nichts 
wusste. 

Da  die  Mehrzahl  der  acuten  Prontalsinuitiden  durch  acuten  Schnupfen 
und  Influenza  entsteht,  so  sind  auch  die  meisten  chronischen  von  da 
herzuleiten.  Die  Entstehung  aus  einer  einfachen  chronischen  Ehinitis 
durch  Fortleitung  halte  ich  für  höchst  fragwürdig. 

Die  eigenartige  Form  der  chronischen  Rhinitis  aber,  welche  wir 
Ozaena  nennen,  mag  sich  wohl  in  selteneren  Fällen  in  die  Stirnhöhle 
fortpflanzen  [Kjause  (189),  Fall  1  u.  2,  Grünwald  (426),  S.  60,  sowie 
ein  eigener  Fall]. 

Bei  Lungenphtise  ist  Sinuitis  frontalis  an  der  Leiche  beobachtet 
worden  [Harke  (892).  Fall  18,  E.  Fränkel  (425),  Fall  8]. 

Eine  grössere  Reihe  von  Fällen  ist,  wie  wir  oben  gesehen  haben, 
auf  Verletzungen  zurückzuführen. 


^  Wiewohl  bereits  Columbus  (1),  Riolan  (2),  Conrad  Schneider  (3),  Val- 
verda  (5).  Verheyn  (An)  die  Lufthaltigkeit  des  Sinus  fr.  erkannt  und  vertheidigt 
hatten,  beherrschte  die  ältere  gegentheilige  Anaicbt  doch  noch  daa  Voratellungsver- 
iiiögen  der  Aerzte  bis  in  die  neuere  Zeit.  Wir  finden  daher  in  aUen  älteren  und 
neueren  Schriften  von  Runge  (1750)  bis  Hein  ecke  (1873)  die  Theorie  von  der 
iSecretverhaltang  als  Ursache  der  Sinuitis  frontalis. 
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In  Betracht  kommen  ferner  chronische  Entzündungen  in  der  Nach- 
barschaft der  Stirnhöhle  (von  denen  die  auf  Tuberculose  und  Syphilis 
beruhenden  weiter  unten  Berücksichtigung  finden  werden),  femer  Neu- 
bildungen daselbst.  Gutartige  (z.  B.  die  Osteome}  und  bösartige  Ge- 
schwülste in  der  Stirnhöhle  selbst  können  ebenfalls  mit  Entzündung  der 
Schleimhaut  verlaufen. 

Vom  theoretischen  Standpunkt  aus  muss  man  annehmen,  dass  diese 
auch  eintreten  kann,  wenn  aus  einer  benachbarten  Höhle  fortgesetzt  ent- 
zündliches Exsudat  in  eine  Stirnhöhle  hineinläuft,  wie  das  zum  Beispiel 
möglich  ist,  wenn  jemand,  der  an  einer  Sinuitis  max.  leidet,  den  ganzen 
Tag  mit  vorgebeugtem  Kopfe  arbeiten  muss  [E.  Richter  (407)],  oder 
wenn  eine  vorher  schon  vorhandene  oder  durch  Durchbruch  entstandene 
Communication  mit  einer  benachbarten  Nebenhöhle  besteht.  In  dieser 
Hinsicht  kommen  nicht  allein  Siebbeinzellen,  sondern  auch  die  Stirnhöhle 
der  anderen  Seite  in  Betracht  [vgl.  G.  Eillian  (455)].  Eine  Infection 
der  anderen  Stirnhöhle  muss  jedoch  unter  solchen  Umständen  nicht 
nothwendigerweise  eintreten,  wie  die  Fälle  von  Müller  (402)  und 
Seifert  (457)  beweisen.  Vielleicht  ist  auch  eine  Communication  mit 
einer  benachbarten  Nebenhöhle  gar  nicht  nöthig,  um  dieselbe  ebenfalls 
in  Entzündung  zu  versetzen.  Auch  die  Fortpflanzung  durch  eine  dünne 
Stelle  der  Zwischenwand  wäre  denkbar  [Kuhnt  (399i,  S.  33]. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  chronische  Sinuitis  frontalis  wird  wie  die  Sinuitis  maxillaris 
in  zwei  Stadien  eingetheilt,  in  das  ödematöse  und  fibröse. 

Das  erstere  zeigt  die  Gewebsveränderungen,  wie  wir  sie  bei  der 
acuten  Sinuitis  kennen  gelernt  haben,  mit  nur  geringen  Modificationen. 
Auch  hier  sehen  wir  verschiedene  Grade  der  öderaatösen  Schwellung  und 
Hyperämie.  Die  Oberfläche  der  Schleimhaut  ist  bald  mehr  glatt,  bald 
zeigt  sie  kleine  und  grosse,  breitbasige  oder  gestielte,  polypenförmige, 
ödematöse  Wülste  oder  selbst  richtige  Polypen  [Vidal(77),  Henry  (OH;, 
Watson  (164),  Pean  ilOO),  G.  Killian  (366,  S.  88),  Harke  iL  c.i, 
Grünwald  d.  c.  S.  36j,  Kahn  (431),  Silcock  1488,  Fall  2)].  Cysten 
wurden  von  Zuckerkandl  nur  einigemal  beobachtet.  Auch  Geiass- 
erweiterungen  und  punktfönnige  Blutungen  kommen  vor.  Die  Schleim- 
haut kann  in  verschiedener  "Weise  geiiirbt  sein;  bald  blass,  bald  leicht 
oder  stark  geröthet,  manchmal  gelbbraun. 

Mikroskopisch  findet  man  nach  Kahn  und  Kuhnt  das  Epithel  im 
allgemeinen  nonnal.  An  manchen  Stellen  fehlen  die  Flimmerhaare.  Die 
Schleimhaut  und  insbesondere  die  Wülste  zeigen  ödematöses  Bindegewebe. 
Daneben   besteht   Rundzelleninfiltration    in    den   Bindegewebsbalken   des 
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Stroma,  in  der  unmittelbaren  Umgebung  der  Gefasse  und  besonders  in 
der  subepitlielialen  Schicht.  An  um  sehn  ebenen  Stellen  kann  man  reines 
Granulationsgewebe  ünden. 

Aus  dem  ödematr^sen  kaun  sich  im  Laufe  der  Zeit  das  fibröse 
Stadium  entwickeln,  welches  Schech  (372)  in  einem  und  Kuhnt  ((H09), 
S.  44^46)  in  zwei  Fällen  genau  beobachtet  haben.  Die  bindegewebige 
Verdickung  der  Schleimhaut  betrug  2—4  Millimeter.  An  ihrer  Oberfläche 
zeigte  gie  in  dem  Schech'schen  Falle  ^viele  warzige  Erhebungen*.  Die 
Kundzellen infiltration  war  im  allgemeinen  eine  spärliche,  das  Epithel 
normal.  Daneben  fand  man  jedoch  an  manchen  Stellen  dag  Stroma  dicht 
von  Rundzellen  durchsetzt,  fast  wie  Granulationsgewebe  aussehend,  die 
GefUsse  stark  vemiehrt,  ihre  Wände  verdickt,  die  Epitheliellen  niedrig, 
mehr  cubisch.  Eiorrial  (Sehech)  fehlte  das  Epithel  vollständig.  Auch 
Pigmentahlagerungen  wurden  gefunden,  ebenso  Osteopbyten  fZucker- 
kandl  (^60),  S.  :]33,  R  Heymann  (;^20).  S.  12|. 

Das  Exäudat  zeigt  die  analoge  Beschaflenbeit  wie  bei  der  acuten 
Sinuitis  und  kann,  wie  hei  dieser,  auch  gflDzlicb  fehlen  (Harke,  Kuhnt). 

Auch  der  Bakteriengehalt  des  Exsudates  ist  im  allgemeiHen  derselbe 
wie  dort.' 

SymptoiiH*, 

Es  ist  den  Hhluologen  genugsam  bekannt,  dass  die  chronische 
Sinuitis  frontalis  obno  irgendwelche  locale  Schmerzen  verlaufen  kann 
IHajek  (318).  Luc  (353),  Grünwald  (43t>j,  Sehech  (408)],  Die  ge* 
nauere  Untersuchung  lehrt,  dass  es  sich  dabei  in  der  Regel  um  Fälle 
handelt^  bei  denen  das  Exsudat  einen  freien,  bequemen  Abfluss  nach  der 
!NasB  hat.  Dass  dies  in  der  That  eine  weseiitliclie  Bedingung  der  Schmerz- 
losigkeit  iat,  beweist  die  Gegenprobe.  Gelingt  es  nämlich  bei  einem  mit 
localen  Schmerzen  gequälten  Patienten,  den  Abflüssweg  der  EntzQndunga- 
producte  durch  intranasale  Eingriffe  freizumachen,  so  verschwinden  auch 
in  iler  Regel  die  Schmerzen. 

In  bei  weitem  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Sinuitis  frontalis  chron, 
sind  typische  8tirnhöblenschmerzen  vorhanden,  welche  von  erschwerten 
Abflussbedingungen  abhängen;  denn  diese  letzteren  waren  es  ja  oft  gerade, 
welche  den  Uebergang  der  Entzündung  aus  dem  acuten  in  das  chronische 
Stadium  verursacht  haben.  Es  besteht  wenigstens  bei  den  xum  Rhinologen 
kommenden  Patienten,  wie  Nicolai  (32 1,  Walther  (71),  A.  Hartmann 
1 168 1,  und  zahlreiche  andere  Autoren  beschriehen  haben,  ein  continuierlicher 
Druck  und  eine  Schwere  in  der  Stirne:  unter  Umstanden  steigert  sich 
diese  Empfindung  tu  einem  Sehmerz.  Der  Patient  klagt  in  einem  solchen 
Falle   oft   nur  über  Kopfschmerzen  und  die  in  der  Literatur  aufgespei- 


*  Kuhnt  (399,  S.  51)  fand  in  einem  Sectionsfalle  Qbcrhaupt  keine  BaltteTi«i< 
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cherten  Krankengescbiehten  enthalten  auch  meist  diese  Form  der  Be- 
schwerde. Fragt  man  aber  genauer,  so  stellt  sich  heraus,  dass  der 
sogenannte  Kopfschmerz  in  der  Stirnhöhlengegend  seinen  hauptsächlichen 
Sitz  und  Ausgangspunkt  hat.  Wirkliche  diffuse  Kopfschmerzen  kommen 
entschieden  seltener  vor.  In  einer  gewissen  Reihe  von  Fällen  haben  die 
Schmerzen  mehr  den  Charakter  wie  bei  der  acuten  Sinuitis,  ohne  jedoch 
im  Durchschnitt  deren  Heftigkeit  zu  erreiclien.  Sie  zeigen  täglich  den- 
selben Verlauf,  da  sie  fast  immer  am  Vormittag,  seltener  am  Nachmittag 
ihren  Höhepunkt  eneichen  und  dann  allmählich  abklingen  bis  zum  voll- 
ständigen Schwund.  Bas  kann  Monate  und  Jahre,  ja  selbst  Jahrzehnte 
lang  so  fortgehen,  wenn  der  Patient  sich  nicht  zu  einem  energischen 
therapeutischen  Eingriff  entschliesst.  Manche  haben  nur  zeitweise,  nament- 
lich nach  neuen  Schnupfenanßlllen,  solche  Schmerzperioden.  Diese 
Schmerzen  werden  durch  dieselben  Ursachen  veranlasst  und  gesteigert, 
wie  die  bei  der  acuten  Stirnhöhlenentzündung.  Besonders  schlimm  ist, 
wenn  jemand  damit  angestrengt  körperlich  oder  geistig  arbeiten  soll, 
was  ja  oft  in  gebückter  Haltung  geschieht.  Nach  den  Mahlzeiten,  nach 
dem  Genuss  von  Alkohol  und  Tabak  tritt  meistens  eine  Schmerzsteige- 
rung ein.  Bei  acuten  Exacerbationen  der  chronischen  Sinuitis  können  die 
Schmerzen  dieselbe  Intensität  erreichen,  wie  bei  der  acuten. 

Dass  die  von  Schmerzen  geplagten  Patienten  zu  körperlicher  und 
namentlich  geistiger  Arbeit  keine  Lust  verspüren,  sie  vielmehr  als  eine 
Qual  empfinden,  dass  sich  ihrer  eine  gewisse  Niedergeschlagenheit  und 
Hoffnungslosigkeit  bemächtigt,  dass  manche  in  eine  aufgeregte,  nervöse 
Stimmung  gerathen,  andere,  die  in  ihrem  Schlafe  gestört  sind,  sich  matt 
und  elend  und  unsicher  in  ihrer  Haltung  fühlen,  ist  fast  selbstverständ- 
lich. Besonders  disponierte  Personen  können  es  sogar  aus  einer  solchen 
Ursache  zu  Hypochondrie,  Melancholie  und  Wahnideen  bringen  [Creve- 
ling  (4'i2)].  Auch  in  leichteren  Fällen  leidet  auf  die  Dauer  oft  das 
geistige  Auffassungsvermögen  und  die  Fähigkeit,  einen  Stoff  intensiv 
geistig  zu  verarbeiten;  selbst  eine  gewisse  Schwäche  des  Gedächtnisses 
kann  sich  bemerklich  machen  [G.  Richter  (407)].  Auch  wurde  beob- 
achtet, dass  in  solchen  Fällen  gewisse  Einwirkungen,  wie  z.  B.  Alkohol- 
genuss,  selbst  in  massigen  Mengen,  das  psychische  Gleichgewicht  stören 
(Grönwald,  Kuhnt). 

Bei  der  chronischen  Frontalsinuitis  kommen  gewisse  Augenstörungen 
vor.  Um  die  Häufigkeit  und  den  Intensitätsgrad  derselben  lichtig  würdigen 
zu  können,  muss  man  eine  strenge  Grenze  zwischen  den  einfachen  und 
den  complicierten  Fällen  ziehen.  Ich  habe  mich  bemüht,  die  in  der  Lite- 
ratur vorhandenen  Angaben,  einschliesslich  der  Kuhnt'schen  Fälle,  nach 
diesem  Gesichtspunkte  zu  sondeni,  wobei  sich  für  die  einfache  Sinuitis 
ergab,   dass   sie   nur  hie   und   da   mit   gewissen   leichten,  vorzugsweise 
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fuDctJonellen.  seltener  auf  organisclien  Venindeningen  beruhenden  Stu- 
rungen  einliergelit. 

Die  Augeubeschwerdeti,  welche  hier  genannt  zu  werden  verdienen 
und  die  zum  Theil  schon  Callisen  (45)  bekannt  waren, ^  bestehen  in 
einer  gewissen  Scbmerzbaftigkeit  des  Oberlides  und  selbst  des  Bulbus, 
ferner  in  Lichtscheu,  Nebelaeben,  Flimmern,  Verminderung  der  Sehschärfe 
[A-  G.  Richter  (W),  Betbune  (83j],*  leichter  Ermüdung  des  Auges 
und  Einengung  des  Gesichtsfeldes,  was  nach  den  Kuhnt'schen  Unter- 
suchungen nicht  niehr  zu  bezweifeln  ist  [vgl.  auch  Limburg  (499j, 
Fall  1  und  2].  Dieser  Autor  hat  auch  eine  trägere  Fnpillenreaction,  ver- 
minderte Hebung  des  Oberlides.  Beschränkung-  der  Einwärts-,  selten  der 
Äufwärtsbewegung  des  Bulbus  wahrgenommen.  Von  sonstigen  Verinde- 
ningen  scheinen  mir  die  venösen  Hyperämien  des  Augenhintergiundes 
meist  leichteren,  hie  und  da  aber  auch  einmal  stärkeren  Grades  [Lieht- 
Witz  (549),  Kuhnt],  besonders  erwähnenswerth  zu  sein.  Sie  stehen,  wie 
die  meisten  der  obengenannten  Störungen,  in  Beziehung  zu  Stagnationeu 
des  Exsudates»  da  sie  mit  denselben  kommen  und  gehen.  Kuhnt  möchte 
alle  functionellen  Augenstörnngen  durcli  die  Keaorption  von  eitrigen 
und  fötiden  Massen  von  »Seiten  der  erkrankten  Stirnhöhlensehleimhaut 
erklären  (S.  136);  ich  kann  mich  für  eine  solche  Theorie  nicht  sonderlich 
begeistern^  namentlich  solange  wir  nicht  durch  Experimente  wissen,  wie 
die  fraglichen  Gifte  auf  das  Auge  wirken  und  ob  sie  von  der  Sinus* 
Schleimhaut  in  genflgenden  Mengen  resorbiert  werden* 

Von  einigen  Beobachtern  wurden  hei  einfacher  Sinuitis  chronica 
leichte  Oedeme  der  Stirnhaut  (Dalton  (243).  Schäffer  (2H4),  Winkler 
(335)  u.  a.j  erwähnt,  welche  manchmal  rasch  auftraten  und  wieder  ver- 
schwanden [Lichtwitz  (4;io)].  Die  Oedemo  des  Oberlides,  von  gering- 
fQgigen  Graden  abgesehen,  bedeuten  meist  schon  den  Beginn  einer  orbi- 
talen Complication. 

Die  nasalen  Erscheinungen  sind  im  wesentlichen  davon  abhängig, 
ob  das  Exsudat,  und  sei  es  auch  nur  in  geringen  Mengen,  Abflnss  in 
die  Nasenhöhle  findet  oder  nicht  Dieses  Eisudat,  von  dem  klinisch  bis 
jetzt  nur  die  schleimige  bis  eitrige  Form  bekannt  wurde»  läuft  zugleich 
mit  dem  der  Cellulae  firontalea  und  den  übrigen  oft  noch  miterkrankfcen 
vorderen    (und   mittleren ^    Siebbeinzellen    in    den    mittleren   Nasengang^ 


'  Die  betreffende  Stelle,  Bd.  II,  8.  2B3,  lautet:  „Oft  ist  nuch  daa  Äage  der 
kränken  Seite  schmerzhaft,  roth,  thräoenil  oder  schTracbBichtig  und  daa  obere  Lid 
krankhaft  oder  aiigesfliwollen," 

'^  In  dem  Bethune'scheo  FaUe  bandelte  es  sieb  mu  eine  Älinabme,  in  dem 
Kichter'Bchen  um  dn  vollßtöndiges  ErlOsdien  der  Sehkraft»  solange  der  ADfltiua« 
sistierte.  Nach  der  emeueten  Eatleening  kehrte  dieselbe  vorübergt^hend  xar  Norm 
zurück. 
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be'zOglich  dati  Inrnudibulum  und  verhült  sicli  weiterhin  ^'eratle  wie  dos 
aus  der  Kieferljölile  stammende,  so  diiss  ich  auf  das  über  diese  Höhle 
Gesagte  (S.  1038)  verweisen  kann.  Es  verdient  nur  hervorgehoben  zu 
werden,  dass  die  Flüesigkeitsnienge»  welche  die  Stirtihöhle  liefert,  im 
aUgemeinen  eine  wesentlich  geringere  ist.  Auch  besitzt  das  Kxsudat  in 
nicht  complicierten  Fällen  nur  selten  einen  Fötor.  Bei  einigermaüssen 
freiem  Ostiuiu  frontale  ist  auch  der  Abtiuss  ein  gleichmässigor.  Eino 
grössere  Ansammlung  von  Kssiidat  findet  deswegen  nicht  statt,  weil 
das  Ostium  am  tiefsten  Funkte  liefet.  Bei  der  Lage  auf  der  kranken 
Seite  oder  auf  dem  Rücken  ist  jedoch  eine  gewisse  Ansammlung  möglich. 

Die  Schleimhautbezirko  im  vorderen  Theile  des  mittleren  Naseo- 
gangea  sind  fast  immer  chronisch  entzündet  geschwollen,  hypertrophisch 
und  polypös  degeneriert.  Hy]»ertröphisch  wird  nicht  selten  auch  die 
Gegend  des  Tuberculum  septi  gefunden  [Schuffer  (330),  M'^inkler  (33rit]^ 
sofern  die  anatomische  Contiguration  eine  derai'tige  ist,  dass  das  Exsudat 
diese  Gegend  dlrect  bespülen  kann. 

Diese  Veränderungen  der  Nasenschleimhaut,  die  VMm  Theil  auch 
auf  Rechnung  der  fast  nie  fehlenden  Celluütia  kommen*  sowie  die  ehre- 
niacheuj  Odematösen  oder  fibrösen  Verdickungen  der  Sinusschleimbant 
im  Bereiche  der  Mündung,  welche  oft  besonders  hochgradig  Bind  [Jansen 
i371)J^  können  den  Exsudatausfluss  erschweren  und  dadurch  in  einen 
periodischen  verwandeln  oder  fast  vollständig  aufheben.  Im  übrigen  fehlt 
derselbe  selbatverständlich,  wenn  die  Stirnhöblenmündung  rertvachsen  ist 
oder  wenn  überhaupt  kein  Exsudat  gebildet  wird. 

Von  Complicationen  der  chronischen  Stirnhöhlerientzflndung  sind 
ausser  dem  gelegentlich  vorkommenden  Erysipel  fSchäffer  t330\ 
Kuhnt  (309),  Fall  IIJ  die  Ausdehnung  und  die  mit  oder  ohne  Per- 
foration der  Sinuswände  eintretende  eitrige  Entzündung  der  benach- 
barten Theile  zu  nennen.  Beides  kommt  aucli  gleichzeitig  vor.  Die 
Entzündung  bekommt  durch  jede  dieser  beiden  Complicationen  einen  so 
eigenartigen  Charakter,  dass  es  sich  empfiehlt,  eine  besondere  dilatierende 
und  eine  abscedicrende  Form  zu  unterscheiden* 


■ 


Sinuitis  frontalis  chronica  cum  dilatatione. 

Es  kam  mir  darauf  an,  unter  dieser  Bezeichnung  zunächst  die 
reine,  nicht  durch  Xnochencarios,  Abscedierung,  Fistelbiidung  complicierte, 
mit  Ausdehnung  der  Stirnhöhle  verlaufende  Sinuitis  zu  besprechen. 
Zu  diesem  Zwecke  hal>e  ich  die  sämnitlichen,  in  der  Literatur  ver- 
zeichneten und  genügend  beschriebenen,  hierher  gehörigen  Falle  zw* 
sammengeateUt  und  verarbeitet,'    Es  sind  dies  64   an  der  Zahl.    Diese 

■  Lamzw«erda  (4),  LAngenlieck  (39),  Barkhansen  (41),  Brunn  (50), 
BclHnghaTii  ißO),  Bouyer(9ä),  Henry  (98),  Hulke  (lOS),^  Fauville  [114),  Lawson 
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eigenartige  Erkrankung  ist  stets  gerno  beschrieben  worden.  Man  darf 
daher  wohl  annebmen,  dass  sich  nicht  viele  Fälle  unserer  Kenntnis  ent- 
zogen haben.  Und  wären  es  viel  mehr,  alä  ich  liier  angebe,  so  würde 
ihre  Zahl  doch  geradezu  verscliwindeii  neben  der,  welche  die  Häufigkeit 
der  allein  in  dem  letzten  Jahrzehnt  beobachteten  Fälle  von  einfaeher 
chronischer  Sinuitia  frontalis  angiebt.  Es  handelt  sich  also  um  eine 
seltene  Äffection** 

Wann  es  im  Verlaufe  einer  chronischen  Stinihöhleuentzündung  tu 
einer  auffälligen  Ausdehnung  komnit,  lässt  sich  auB  dem  vorliegenden 
Material  nur  ungenOgend  und  nur  verniuthnngsweise  feststcdlen.  Frülie- 
stens  tritt  sie,  wie  es  scheint,  1—2  Jahre  ^  nach  Begiim  der  Sinuitis, 
manchmal  aber  auch  erst  nach  lu,  15,  20  uud  mehr  Jahren'*  deutlich 
in  Erscheinung, 

Die  Zunahme  der  Dilatation  ist  meistens  eine  sehr  langsanrte,  in 
den  verschiedenen  Fällen  eine  sehr  ungleichmäBsige  und  sistiert  oft  jahre- 
lang. So  hatte  z.  B.  der  Sinus  bei  Berthon  (17ö)  nach  2  Jahren  einen 
Cubikinhalt  von  100.  bei  Langenbeek  (HO)  nach  0  Jahren  einen  aolclien 
von  200  Cubikcentimetern  erlangt. 

Die  Grösse  der  Auftreibung,  welche  en'eicht  war,  als  die  Patienten 
in  ärztliche  Behandlung  kamen,  war  meist  die  einea  Taubeneies;  dazu 
hatte  es  manciimal  einer  Zeit  von  ti  Jahren  bedurft.  Einzelne  operations- 
scheue Patienten  haben  es  zu  recht  stattlichen  Tumoren  gebracht.  Mehr- 
mals waren  die  letzteren  hühnerei-  bis  faustgross.  Ja,  Prochnow  be- 
richtet von  einer  auf  ZweifaustgröSBe  erweiterten  Stirnhöhle,  aus  der 
;iOO  Cubikcentimeter  Exsudat  ausflössen,  Manche  Patienten  waren  von 
dem  Uebel  auf  beiden  Seiten  heimgesucht.  Wiewohl  es  in  allen  Lebens- 
altern zur  Beobachtung  kam,  ist  doch  das  zweite  und  dritte  Jahrzehnt 
verhältnismüBsig  stark  vertreten. 


um.  Sauten-au  (132).  Otto  (loj).  WaUon  (164),  Taylor  (ICI),  Billroth  (174), 
Berthou  (11%  Leber  fl82).  Knapp  (181),  Garreao  (185).  Wirth  (194).  IHgg^iia 
(180).  Notta  (209),  Buller  (212),  Kipp  <2I6l.  Bi>Ttlien  (220).  Schlegten<Ijil 
(227),  fttedmann(228),  Lawaon  l:224i,  Magnua  (233).  Heraog  Karl  (232).  Berger 
(237),  Ollier  (248).  Jeaffreaon  (263^,  Praun  <282),  Williaina  (289),  Siicock 
(a07),  .Teunty  (301)»  Hulk  mi»,  Prochnow  (327i,  Kuhnt  (399,  FaU  9  u.  10). 
Müller  (402),  Kietach  (403),  Seiffer  (410),  Gosütti  (388),  Silex  (443),  Dennis 
i423)»  Balier  (450),  Collier  (314.  Fall  Bark),  Bu*?!  (464,  Fall  1-:^).  Bond  (470). 
Siicock  (488,  FaU  1),  Steiner  (äOH,  Fall  l).  Srlienke  (50*i.  Fdl  8),  Trombetta 
{492|,  (Joris  (49e>. 

^  Ich  hohe  <;elhst  noch  keinen  solchen  Fall  tu  sehen  boknmmen,  und  ist>  mag 
es  Tieleo  iihinologen  erganffitD  aein.  Kuhnt  wei.^9  nur  von  einem  einzigen  zu  he- 
richten. 

^  Der  Trombelta*9cho  FaU  steht  ala  ÄasTialime  da;  hier  boU  sehon  nach  drei 
Monaten  die  Erweitf^rung'  begonnen  habinu 

^  lu  dem  Kuhnt^schen  Fall  nach  23  Jabren, 
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Von  den  Wänden  des  Sinus  frontalis  ist  die  vordere  bei  weitem 
die  dickste;  zwischen  der  orbitalen  und  cerebralen  besteht  wohl  kein 
wesentlicher  Unterschied.  Man  sollte  daher  annehmen,  dass  die  beiden 
letzteren  zuei-st  und  hauptsächlich  ausgedehnt  würden.  Bezüglich  der 
orbitalen  stimnat  das  auch  mit  der  Statistik,  welche  in  etwa  ^/^  aller 
Fälle  die  Betheiligung  derselben  angiebt.  Was  die  nur  bei  Opemtionen 
und  auch  dann  noch  schwierig  zu  beurtheilende  cerebrale  Wand  angeht, 
so  haben  die  meisten  Autoren  gar  nicht  von  ihr  berichtet,  nur  wenige 
bemerken,  dass  sie  gleichzeitig  mit  der  orbitalen  ausgebuchtet  war.^ 
Wahrscheinlich  ist  das  die  Regel,  wie  schon  A.  G.  Richter  annahm. 
Ist  die  vordere  Stimhöhlenwand  besonders  dünn,  so  kann  es  (wie  Vs  <^Gr 
Fälle  lehrt),  auch  bei  ihr  zu  einer  Ausbuchtung  kommen;  sie  wird  sogar, 
wie  es  einigemale  vorkam,  dann  zu  allererst  und  besonders  stark  ergriffen. 
In  anderen  Fällen  nahm  die  vordere  Stimhöhlenwand  an  der  allgemeinen 
und  beträchtlichen  Ausweitung  der  Stinihöhle  in  gleicher  Weise,  wie  die 
anderen  Wände  Theil. 

In  der  Regel  wird  eine  Stirnhöhlenwand  mit  zunehmender  Dehnung 
immer  dünner,  ja  sie  wird  so  dünn,  dass  sie  bei  Druck  das  Gefühl  von 
Pergamentknittern  erzeugt;  am  Ende  schwindet  der  Knochen  partiell 
oder  ganz.  £&  sind  Fälle  bekannt,  wo  die  orbitale,  cerebrale  und  schliess- 
lich sogar  frontale  Wand  rein  häutig  geworden  waren  (Prochnow, 
Bellingham).  Manchmal  sind  es  bestimmte,  offenbar  von  vorneherein 
besonders  dünne  Stellen,  an  welchen  die  Knochenresorption  schon  unver- 
hältnismässig  früh  eintritt.  Die  Folge  kann  dann  sein,  dass  sich  durch 
die  entstandene  Lücke ^  die  Stirnhöhlenschleimhaut  allein  weiter  ausstülpt 
und  nach  und  nach  einen  ausserhalb  gelegenen  Sack  bildet,  eine  Art 
Hernie.  Die  Fälle  von  Hulke,  Seiffer,  Jeanty,  Steiner  und  Langen- 
beck  gehören  offenbar  hierher.  Auch  an  der  vorderen  Wand  ist  ein 
analoger  Zustand  beobachtet  (Notta)  worden. 

Bei  der  innigen  Beziehung  des  eigentlichen  Sinus  frontalis  zu  den 
Cellulae  frontales  ist  es  nicht  zu  verwundern,  dass  auch  diese  in  die 
Ausdehnung  miteinbezogen  werden  können.  Man  hat  aber  auch  das  ganze 
Siebbeinlabyrinth  (Stedmann,  Kuhnt),  ja  selbst  die  Kieferhöhle  mit- 
ausgedehnt gesehen  (Berger,  Nietsch). 

Was  den  Inhalt  der  erweiterten  Stirnhöhle  angeht,  so  wurde  der- 
selbe nur  selten  als  wässerig  angegeben  (5mal),  so  dass  sich  die  Bezeich- 
nung Hydrops  nur  in  diesen  Fällen  rechtfertigen  Hesse;  in  der  einen  Hälfte 
war  er  schleimig,  in  der  anderen  schleimig-eitrig  bis  eitrig.  Es  handelte 


*  In  Silcocks  Fall  reicht  der  erweiterte  Sinus  bis  zur  Spitze  der  Orbita,  in 
dem  von  Schenke  fast  bis  zur  Sella  turcica. 

^  Die  Ansicht  von  XOnig.  dass  diese  immer  in  der  Naht  zwischen  Stirn-  und 
Thräneubein  liege,  sclieint  mir  nicht  zutreffend. 
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sieb  also  genau  genomtiieii  um  Mucocelen  und  Pyocelen.  Der  Schleim 
hatte  eine  höchst  eigenthüraiidie  Dicke,  zähe»  leiraartige  Beschaffenheit^ 

sah  hald  grau,  bald  gelblich  oder  bräunlich,  selbst  chocoladefurbig  aus 
und  besass  keinerlei  Geruch,  ebensowenig  wie  der  gefundene  Schleim- 
eiter oder  Eiter.'  Kuhut  fand  in  dem  Eiter  eines  kurzdauernden  Falles  i9^ 
nur  spärliche  und  in  dem  Schleime  eines  ganz  alten  Falles  keine 
Mikroorganisnien.  Auffallend  finde  ich  die  Beobachtung  von  CholesteaiiLi- 
krystallen  (Bellinghani,  Berthon,  Garreau,  Cresw.  Baber),  und 
werde  ich  darauf  noch  zunickkommen. 

Ueber  die  Schleimhaut,  welche  die  erweiterte  Höhle  auskleidet, 
wissen  wir  fast  nichts,  Kuhnt  fand  sie  bei  leichter  Ausdehnung  ver- 
dickt, Müller  bei  wohlerhaltenem  Epithel  achleimig  degeneriert;  in  hoch- 
gradigen Füllen  soll  sie  weissglänzend  und  atrophisch  aussehen  (Nietsch). 
Sehr  bemerkenswerth  ist  die  Stedmann'sohe  Beobachtung  von  zahl- 
reichen Osteophjten,  Bei  zunelmiender  Dehnung  kann  sich»  wie  es  scheint. 
die  Wand  so  verdünnen,  dass  sie  einreisst  Walther  ^  71)»  Fauviile 
(114t  und  Kipp  (216)  erklären  sich  so  in  ihren  Fallen  die  phjtzliche 
Entleerung  des  Sackes  nach  der  Xase. 

Auf  das  Verhalten  des  Ostium  frontale  wurde  leider 
geachtet.  Von  15  Ffillen  mit  An^^aben  darüber  scheint  in  11 
ein  absoluter  Verschluss  desselben  bestanden  zu  haben:  einmal  muss  es 
leitweise  ofl'en  gewesen  sein.  In  drei  Fällen  wurde  der  Sinus  nach  der 
Nase  offen  gefunden,  wobei  dahingestellt  bleibt^  ob  es  sich  um  eine 
sp{ltere  Eröfl'nung  des  normalen  Ostium  oder  einen  Durchbruch  handelte. 

Dasa  die  Sinuitis  frontalis  cum  dihtatioue  in  der  Regel  vollständig 
schmerzlos  verläuft,  ist  genügend  bekannt  Doch  giebt  es  auch  Aus- 
nahmen, Schmerzen  treten  ein  bei  secundären  Infectionen;  sie  können 
auch  das  üebel   von  Anfang   an   begleiten  {Fd\\  Kuhnt,  Praun  u.  a,). 

Am  meisten  in  die  Augen  fallen  die  Verdrängungsersch<;inungeii 
am  Bulbus,  welche  sich  nach  dem  Grade  der  Dilatation  und  dem  Alter 
des  Patienten  richten.  Die  Verschiebung  findet  nach  aussen  und  unten 
statt;  nur  bis  etwa  zum  15.  Jahre  wird  das  Auge  nach  Steiner  ledig- 
lich nach  aussen  geschoben,  weil  der  Sinus  aoch  nicht  weit  in  die 
Stirne  hinaufreicht.  Zwei  Fälle  sind  bekannt,  in  welchen  die  Dislocation 
des  Bnibus  soweit  gediehen  war,  dass  er  im  Niveau  der  Nasenspitze 
stand  (ßarckhausen,  Garreau,  ein  wenig  höher  bei  Silcock).  In  einem 
derselben  war  vollständige  Erblindung  eingetreten.  Sonst  kann  man  sagen, 
dass  die  Sehkraft  selten  leidet,  Selbstverstindlich  ist  die  Beweglichkeit 
des  Bulbus  und  der  Lider,  besonders  des  oberen,  behindert,  und  zwar  oft 
schon  sehr  früh. 


^   FDtider   Kiter   koninit   nur   aaanahnisweise   und  nur  ant«r  besonderea  Um- 
stftnden  vor. 
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Der  wohl  meist  stattfindende  Druck  auf  den  Stirnlappen  macht 
keine  Symptome,  selbst  wenn  eine  hochgradige  Compression  vorhanden 
ist.  A.  G.  Richter  (19)  und  Weiz  (21)  suchten  sich  dies  aus  der  lang- 
samen Zunahme  derselben  zu  erklären. 

Bezüglich  der  Erklärung  der  Dilatation  möchte  ich  darauf  hin- 
weisen, dass  in  keinem  der  citierten  Fälle  der  Ursprung  aus  einer  Cyste 
nachgewiesen  wurde.  Da  die  meisten  breit  eröffnet  wurden,  so  hätte  man 
doch  einmal  eine  doppelte  Wand  (d.  h.  die  der  Cysto  und  die  des  Sinus) 
finden  müssen.  Etwas  verdächtig  erscheint  mir  nur  der  in  den  oben  (S.1127) 
genannten  Fällen  berichtete  Cholestearingehalt.  Im  übrigen  können  wir 
nichts  anderes  thim,  als  mit  den  Alten  annehmen,  dass  bei  primär  (z.  B. 
durch  das  zumeist  angegebene  Trauma  oder  durch  Narbenbildui>g),  oder 
secundär  (d.  h.  durch  die  Entzündung  der  Stirnhöhle  und  der  benach- 
barten Siebbeinzellen)  verengtem  oder  verschlossenem  Ostium  frontale 
das  mehr  und  mehr  sich  ansammelnde  Exsudat  die  Dehnung  bewirkt. 
Offenbar  erschöpft  sich  die  Sinuitis  nach  und  nach,  so  dass  nur  noch 
eine  ganz  geringe  Hypersecretion  bestehen  bleibt,  worauf  die  ausser- 
ordentlich langsame  Zunahme  schliessen  lässt.  Das  Stationärbleiben 
deutet  auf  vollständigen  Ablauf  der  Sinuitis.  Dem  entspricht  auch  der 
absolute  Mangel  an  Bakterien  in  allen  Fällen,  die  doch  offenbar  ursprüng- 
lich vorhanden  waren,  wie  ein  Kuhnt'scher  Fall  lehrt. 

Was  den  Begriff  der  Dehnung  angeht,  so  möchte  ich  noch  bemerken, 
dass  ein  Knochen  selbstverständlich  nicht,  im  strengen  Sinne  des  Wortes, 
gedehnt  werden  kann;  der  Vorgang^ ist  vielmehr  der,  dass  eine  fort- 
gesetzte Resorption  desselben  und  Neubildung  vom  Periost  (namentlich 
dem  weniger  geschädigten  der  dem  Cavum  abgewandten  Seite)  aus  statt- 
findet. 

Sinuitis  frontalis  chronica  exulcerans  atque  abscendens. 

Unter  den  chronischen  Entzündungen  der  Stirnhöhle  giebt  es  Formen, 
welche  insofern  einen  von  der  Norm  abweichenden  Verlauf  nehmen,  als 
sie  zu  Geschwürsbildung  im  Bereiche  der  Schleimhaut  und  des  Knochens 
und  zur  Ausbreitung  auf  die  benachbarten  Gewebe  und  Organe  tendieren. 
Daraus,  dass  es  mir  gelungen  ist,  aus  der  Literatur  über  hundert 
solcher  Fälle  zusammenzustellen,  kann  man  ersehen,  dass  sie  wesentlich 
häufiger  vorkommen,  als  die  mit  reiner  Dilatation.  Aber  diese  Zahl 
genügt  nicht,  um  sie  gegenüber  der  grossen  Menge  der  einfachen  chro- 
nischen Sinuitiden  nicht  als  selten  zu  bezeichnen.^ 

Gewöhnlich  vergehen  Jahre,  bis  eine  der  letzteren  den  ulcerösen 
Charakter  annimmt.   Nur  in  etwa  einem  Sechstel  der  Fälle  fand  ich  die 

*  Ich  habe  bisher  erst  zwei  gesehen. 
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Dauer  wahrsL-beinlich  kürzer,  als  die  eines  Jahres.  Dagegen  hat  es 
iiianchnial  12  [Hodges  (121))],  ja  selbst  24  Jalire  gedauert  fMontaz 
(^iSl)],  bis  ein  äu83Prer  Äbscesa  zustande  kam. 

Die  Ansicht  der  Alten,  dass  eine  Verengertaig  oder  ein  Verscliluss 
des  Ostimu  froutule  zur  Entatehung  eines  Durclibruclies  des  Eitcra  nötljig 
aei,  bedarf  einer  wesentlichen  Einschränkung.  Kuhnt  bat  darauf  auf- 
merksam  gemacht  (S.  SS\  dass  diese  Vorbedingung  meist  gar  incht  vor- 
handen ist.  Und  in  der  Tliat,  von  18  Fällen,  in  welchen  ieh  genügende 
Angaben  über  das  Verhalten  des  Ostiura  fand,  war  nur  in  vier  an- 
scheinend ein  vollständiger  Verschluss  desselben  vorhanden;  in  allen 
übrigen  bestand  ganz  oder  zeitweise  freie  Wegsamkeit.  Daraus  ergiebt 
sich,  was  Kuhnt  mit  Recht  betont,  dass  die  wesentliche  Ursache  eine 
andere  sein  muss.  Es  kann  kaum  bezweifelt  werden,  dass  der  Vinilenz- 
grad  der  Bakterien  maas&gebend  ist.  Jedoch  sind  dies  sicher  nicht  di** 
ursprünglichen  EtitzQndungserreger,  dazu  ist  die  Zeit  doch  wolil  meiBteris 
eine  zu  lange,  während  der  die  Sinuitis  einen  einfachen  Charakter  zeigte. 
In  der  Regel  handelt  es  j*ich  vielmehr  um  spütere  neue  Infectionen,  die 
gewr>linlich  durch  acute  Esacerbationen  genügend  gekennzeichnet  werden 
und  sich  fast  immer  an  einen  acuten  Schnupfen  anschliessen  (Kuhnt). 
Die  neuen  Entzündungserreger,  unter  deren  Einfluss  das  Kxßudat  nament- 
lich in  den  schweren  Fällen  oft  fi^tid  wird,  treffen  auf  einen  günstig 
vorbereiteten  Boden, 

Es  kommt  ao  umschriebenen  Stellen  zum  Gewebszerfall  und  zu 
Schleimhantulceratlonen,  wie  sie  Grünwald,  Kuhnt  «,  a.  gesehen  haben. 
Die  UIcerationeu  füinen  zur  Entblüssung  des  Kuoeliens,  der  in  t^eijier 
Ernährung  leidet  und  cariös  zerfällt.  Auch  kommen  offenbar  periostitisehe 
Processe  vor,  welche  die  Nekrose  grösserer  Knochenparlieen  und  die 
Abstössung  derselben  in  Form  von  Sequestern  zur  Folge  haben. ^ 

Die  Fortleitung  der  Entzündung  nach  atissen  veiiuitteln  oft  schon 
früh  die  durch  die  Knochen  wände  nach  aussen  verlaufenden  kleinen 
Venen  (Kuhnt)*  die  wir  kurz  „Venae  perforantes*  nennen  wollen, 
oder  die  durch  cariösen  Zerfall  des  Knochens  entstandenen  Perforationen, 
eventuell  auch  ursprünglich  vorhandene  Dehiscenzen, 

Mit  Vorliebe  erkrankt  die  orbitale,  untere  Wand  der  Stirnhöhle 
(fast  Va  der  Fälle).  Es  folgt  die  frontale,  bei  der  noch  vorausgegangene 
Traumen  begünstigend  wirken  können.  Am  »eltensten  (in  etwas  über  */ß 
der  Fälle)  betheiiigt  sich  die  cerebrale  Wand. 

Acute  oder  chronische  Periostitis  und  Abscessbildung  'geigen  die  Ver- 
schleppung der  Entündung  in  die  Umgebung  des  Sinus  frontalis  an.  Sie 
können  sich   zu  ausgedehnten  Periostittden  und  Phlegmonen  weiter  ent- 

1  V^l.  die  FiUe  von  liibeii  {b%  Lawson  (130),  Billroth  (174).  Boarnon- 
vilU  (aai),  Rafin  (484J  etc. 
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wickeln.  In  etwa  V^ — Vs  der  Fälle  treten  diese  Entzündungen  schon  vor 
Perforation  der  Wand  als  parafrontale  ein,  wofür  auch  hier  die  Ver- 
schleppung durch  die  Venae  perforantes  verantwortlich  gemacht  werden 
mus3.  In  den  Übrigen  Fällen  handelt  es  sich  um  kleinere  oder  grossere 
Perforationen,  manchmal  mit  gleichzeitiger  Caries  oder  Nekrose  des  um- 
gebenden Knochens. 

Die  Erkrankungen  der  vorderen  Sinuswand  führen  zu  den  seltener 
gesehenen  Stirnabscessen,  bezüglich  nach  Eröffnung  oder  Aufbruch  der- 
selben, den  Stirnfisteln.  Die  hier  gelegenen  Enochenperforationen  können 
auch  zur  Entwicklung  von  Pneumatocelen  Veranlassung  geben  [Letuvant 
(126),  Sainte-Foi  (148,  S.  115)]. 

Die  häufiger  vorkommenden  Orbitalabscesse  waren  schon  Runge  und 
Welge  bekannt.  Sie  bleiben  meistens  streng  local  und  brechen  schon  nach 
Erreichung  einer  massigen  Grösse  durch  die  dünne  Haut  des  oberen  Lides 
durch.  Die  so  entstehende  Fistel  liegt  gewöhnlich  im  Bereiche  der 
medialen  Hälfte  des  Lides,  unterhalb  der  Augenbrauen  und  mitunter  so 
nahe  am  Thränensack.  dass  sie  für  eine  Fistel  desselben  gehalten  werden 
könnte.  Schwierig  wird  die  Beurtheilung,  wenn  der  Abscess,  wie  das 
vorgekommen  ist  [Bournonville  (221),  Gormann  (386),  in  den  Thränen- 
sack durchbricht.  Während  der  eigentliche  periostitische  Vorgang  bei  der 
Bildung  solcher  Abscesse,  sich  meist  auf  ein  engumschriebenes  Stück  des 
Orbitaldaches  beschränkt,  kann  er  sich  auch  bei  intensiveren  Infectionen 
nach  hinten  bis  zum  Foramen  opticum,  ja  auf  das  ganze  Dach  aus- 
dehnen, das  darnach  nekrotisch  wird  [Bourot  et  Lecard  (158),  Oarver 
(206),  V.  Schröder  (409)].  Auch  eine  Ausdehnung  der  Entzündung  auf 
das  gesammte  orbitale  Zellgewebe,  eine  richtige  Orbitalphlegmone  bildet 
sich  manchmal  aus,  welche,  abgesehen  von  den  bedenklichen  Folgen  für 
das  Auge,  zu  jauchiger  Thrombose  der  Vena  ophtalmica  und,  von  da 
fortgeleitet,  des  Sinus  cavernosus,  petrosus  und  anderer,  Veranlassung 
geben  und  unter  pyämischeu  Erscheinungen  den  Tod  herbeiführen  kann 
[vergl.  die  Fälle  von  Bourot  et  Lecard  (158)  und  Zirm  (335a)]. 

Bei  Perforation  in  die  Orbita  ist  auch  die  Bildung  einer  Pneumato- 
cele  beobachtet  worden  [Birnbacher  (205)]. 

Mitunter  ist  es  nicht  die  Hauptstirnhöhle,  sondern  ein  orbitaler 
Recessus  derselben,  der  Erscheinungen,  wie  die  geschilderten  macht.  Bei 
solchen  Recessen  muss  man  übrigens  daran  denken,  dass  sie  auch  eben- 
sowohl von  Siebbeinzellen  ausgehen  können. 

Die  cariöse  Zerstörung  führt  manchmal  zur  Bildung  von  abnormen 
Communicationen  zwischen  Stirnhöhle  und  Siebbeinzellen  (Kuhnt,  Fall  9). 
Es  sind  sogar  Zerstörungen  bis  in  die  Keilbein-  und  Kieferhöhle  beob- 
achtet worden. 

Wie  schon  die  alten  Aerzte  wussten  [A.  G.  Richter,  Berard  (62), 
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Walther],  kann  juiL^h  die  Scheidewand  zwischen  binden  Stirnhöhlen  durch- 
brochen werden.  Eine  OeflTnung  im  Septum  frontale  kommt  übrigens 
nicht  selten  bei  der  einfachen  Stirnhöhlenentzündung  vor  [vergl,  G.  KilUan 
(455f]. 

Im  Vordergründe  unseres  heutigen  Interesses  stehen  die  Verände- 
rungen im  Bereiche  der  cerebralen  Sinuewand.  Diese  wurden  eben- 
falls eclion  im  vorigen  Jahrhundert  hinreichend  gewürdigt.  Die  Bemerkung 
A.  G.  Richters:  ^Pus  in  frontis  cavo  natura,  diu  aliquando  latet,  tacite 
que  insidias  atruit,  tandem  vero  aliquando  celerem  subitamque  penii- 
cieni  parit*,  bezieht  eich  auf  den  Durchbruch  nach  innen,  von  dem  er 
noch  speciell  sagt:  ,En  causam  mortis^  de  iiua  jsauci  forsait  cogitant  et 
quae  nou  raro  aine  dubio  im^ognita  aegruni  iuterficit* 


Cttifio 


Fig.  Ifi.  Der  S^ittalebene  paraUcI  g^fQhrter  Schnitt  durch  die  Orbita. 
S.  ?,  =^  Thräüenbairt;  ^1  o.  ==  Sehnerv;  Ä.  m.  -^  Kieferhöhle;  -S'. /.  }i.  o.  =^  eiüe  im 
Orbitaldach    gelegene    Bucht   der    Stimhuhle;     i'tlL  Ito.  ^^  orbitaler  Receasua   einer 

SiebfaeiniÄlIe, 

Wenn  es  auch  Fälle  giebt,  wie  z.  B.  der  von  Schonko  (f)05^  Fall  7'\ 
beschriebene,  in  welchen  die  Rückwand  der  Stirnhöhle  in  ausgedehnter 
Weise  erkrankt  ist.  ohne  dass  sich  iiitracranielle  Complicationen  eingestellt 
haben,  so  gehören  dieselben  doch  zu  den  neltenen  Ausnahmen.  Die  Regel 
ist»  dass  bei  Erkrankungen  der  hinteren  Sinuswand  die  Entzündung  sehr 
bald  nach  der  Schadelliöhle  fortgeleitet  wird. 

Von  den  30  Beobachtungen  über  intracranielle  Processe  bei  chroni- 
scher Frontalainuitis,    über   welche  die  Literatur  berichtet,^  und  die  der 


'  A.  G.  Richter  il9),  Celliez  bei  Dezeimeri?  (59).  Paaleen  (101).  Brigbt 
(ItirJ)f   Bourot  et  L^card  (158).   Bousquet  (H37u   Knapp  (181).   Hu^fueniQ  (19Ö, 
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Mehrzahl  nach  von  Grünwald.  Kuhnt  und  Dreyfuss  (424)  gesammelt 
worden  sind,  kommen  25  auf  Rechnung  von  Veränderungen  an  der  cere- 
bralen Sinuswand.  In  20  Fällen  sind  diese  genauer  beschrieben.  Meist 
(in  17)  handelte  es  sich  um  kleinere  oder  grössere  Perforationen.  Daneben 
kamen  zweimal  umschriebene  periostitische  Processe  mit  Knochennekrose 
vor.  Die  letzteren  Veränderungen  waren  in  drei  allein  vorhanden.  Soweit 
die  Angaben  reichen,  kann  man  sagen,  dass  der  verticale  Theil  der  cere- 
bralen Sinuswand  ebenso  oft  erkrankt  gefunden  wurde  als  der  horizontale. 

Was  die  Entstehung  dieser  umschriebenen  Knochenveränderungen 
angeht,  so  haben  sie  sich  offenbar  von  Ulcerationen  der  Schleimhaut  aus 
gebildet.  Ausnahmsweise  wird  der  Knochen  bei  intracraniellen  Entzündungen 
makroskopisch  intact  gefunden  (Luc).  Die  Venae  perforantes  sind  dann 
wohl  die  Infectionsvermtttler,  wie  bei  der  acuten  Frontalsinuitis. 

Besonderes  Interesse  beanspruchen  die  Veränderungen  der  Dura  mater 
im  Bereiche  der  erkrankten  Knochenbezirke,  worüber  14  Berichte  vor- 
liegen. Nur  in  einem  Falle  zeigte  diese  Haut  eine  Perforation  (Paulsen), 
in  allen  übrigen  hatte  sie  ihre  Continuität  gewahrt.  Dabei  fanden  sich 
aber  die  verschiedenartigsten  entzündlichen  Veränderungen  bis  zur  Nekrose. 
Manchmal  (in  4  Fällen)  wurde  sie  durch  den  sich  ansammelnden  Eiter 
vom  Knochen  abgedrängt,  doch  kamen  auch  Verwachsungen  mit  demselben 
(in  3  Fällen)  und  selbst  mit  der  Arachnoidea,  Pia  (Redtenbacher)  und 
Himoberfiäche  (Huguenin)  vor. 

Zwischen  Dura  und  Gehirnoberfläche  kam  es  mitunter  (in  4  Fällen) 
zu  umschriebenen,  öfter  (in  7  Fällen)  zu  ausgebreiteten  Eiteransamm- 
lungen bezüglich  Meningitiden. 

Die  dem  Erkrankungsherde  benachbarte  Hirnsubstanz  war  in  einem 
Theil  der  Fälle  entzündlich  verändert,  insbesondere  in  denjenigen,  in 
welchen  es  zur  Entwicklung  eines  Abscesses  im  Stirnlappen  gekommen 
war.  Wiewohl  über  fünf  Fälle  genauere  Angaben  fehlen,  so  wird  doch 
noch  in  13  der  restierenden  20  über  Hirnabscesse  berichtet  f  =  65  Proc.).* 
Dieselben  sassen  bald  mehr  in  der  Spitze,  bald  mehr  in  der  Nähe  der 
Unterseite  des  Stirnlappens,  je  nach  dem  Sitze  der  Knochen  Veränderungen 
an  der  hinteren  Stirnhöhlenwand,  von  denen  die  Infection  des  Gehirnes 
ausgegangen  war.  Dass,  von  einem  Fall  mit  doppelseitigem  Stirnlappen- 

FaU  2),  Carver  (206).  Sillar  (268),  Zirm  (33öa),  Redtenbacher  (328),  Lennox 
Browne  (^37),  Hoppe  (344).  Krecke  (372),  Adams  u.  Michols  (361),  Gregor 
(370),  Wallenberg  (415).  Grünwald  (390).  v.  Schröder  (409),  E.  Fränkel  (425). 
Silex  (443),  Plancher  (439),  Treitel  (447),  Blesai^^  (469),  Luc  (466,  FaU  1), 
Rafin  (484),  Röpke  (486).  Goris  (498),  Miliar  bei  Macewen  (502).  Den  Fall  von 
Zamazal  (494)  halte  ich  nicht  für  verwerthbar. 

*  Walther  (71)  kannte  schon  diese  Abscesse  als  Folge  des  Durchbruches  vom 
Sinus  aus  und  bemerkt,  dass  sie  durch  anfangs  umschriebene,  später  progressive 
Meningitis  zum  Tode  führen. 
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abgcess  (Silei)  abg-eselien,  auf  vier  rechtsseitige  acht  lioksseitige  komraon, 
ist  wohl  Dur  ein  Zufall,  Besonders  grosse  Äbscesse  haben  Bou&quet, 
Rafin  und  v.  Schröder  gesehen;  die  der  beiden  ereteren  waren  Hühnerei-, 
der  des  letzteren  klpinapfelgjoss. 

Auch  aecundrtre  Meningitiden  kamen  zur  Beobachtung,  darunter 
zwei  basale,  wovon  eine  zugleich  eine  ventriculare  wan  In  eiiiom  weiteren 
Pallfi  erstreckte  sich  die  Meningitis  auf  die  Conveiität  und  Basis  beider 
Stirnlappen  und  ging  basal  noch  in  den  Bereich  des  Schlärenlappens 
über,    V.  Schröder  beobaclitete  eine  seröse  Meningitis  der  Convexität. 

Ferner  sind  hier  zwei  Fälle  von  Thrombose  des  oberen  Liingsblut- 
leiters  nach  chronischer  Frontalsimntis  zu  registiieren.  In  dem  einen 
[E.  Fräukel  (-1251,  S,  80]  setzte  aich  der  Thrombus  bis  in  den  Sinus 
transversua  fort.  Der  Tod  erfolgte  durch  Pyämie.  Ueber  den  zweiten  von 
Miliar  beobachteten  Fall  beiirbtet  Marewen  (502,  S.  29Sk  Bei  einer 
«eit  14  Monaten  beätehenden  chronischen  Frontaleinuitis  heider  Seiten 
entwickelte  sich»  ohne  dass  die  Rückwand  der  Stirnhöhle  deutlich  ver- 
ändert gewesen  wäre,  eine  Thrombose  des  Sinus  longitudinaHs  aupeiior 
mit  eitrigem  Zerfall*  Die  Sinus  transverai  waren  frei.  Auasc*r  pyiimischen 
Erscheinungen  kam  es  auch  zu  zwei  erabolischen  Herden  in  der  Lunge. 
Es  fand  sich  ferner  eine  doppelseitige  Convexitätsmeningitis,  eine  Perio- 
stitis am  Stirnbnin  und  ein  subduraler  Abßceas.  Ueber  das  Verhalten  der 
Dura  selbst  wird  nichts  ang:egeben.  Die  letztgenannten  Veränderungen 
sind  offenbar  auf  die  Vermittlung  der  Venae  cerebrales  superficiales, 
diploeticae  und  durales  zuiückzuführen.  Der  Subduralabscess  kann 
übrigens  auch  direct  von  der  Stirnhöhle  aus  induciert  gewesen  sein, 

Die  klinischen  Symptome  der  exnlcerierenden  untl  ahacedierenden 
chronischen  Sinuitis  frontalis  sind,  wie  sich  aus  den  obigen  Schilderungen 
erschliessen  lässt,  viel  schwerere  und  mannigfaltigere  als  die  der  einfachen 
Stirnhöhlenent?,Qndung*  Das  gilt  schon  von  den  Schmerzen.  Oft  leiden 
die  Patienten  jahrelang  an  Stirn-  und  allgemeinen  Kopfschmerzen  oder 
an  öfteren  acuten  Exacerbationen  ihrer  Sinuitis^  bei  welchen  die  Schmerzen 
den  bei  der  einfachen  acuten  Entzündung  beschriebenen  an  Intensität 
nicht  nachstehen.  Die  Eiterung  ist  bäulig  eine  abundante  und  Qbel- 
rieehende. 

Besonders  oft  und  scliwer  wird  das  Sehorgan  in  allen  seinen  Theilen 
in  Mitleidenschaft  gezogen.  Die  gewöhnliche  »scheinung  bei  einem 
Orbitalabscess  ist  Lidsehwellung  und  Verdrängung  des  Bulbus  nach  unten 
und  aussen,  ferner  Bewegungsstörung  desselben  und  Doppeltseheiu  Diese 
Störungen,  vergesellschaftet  mit  erächwerter  Hebung  des  Oberlides,  zeigen 
schon  bei  massigem  Grade  die  beginnende  Abscegsbildung  an.  Nach  dein 
Aufbruch  ist  die  BespiTluag  der  Cornea  mit  Eiter,  dio  Verkürzung  des 
Oberlides  bei  Schrumpfungen  im  Bereiche  der  Fistel   eine  neue  Quelle 
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der  Gefabr.  Verläuft  die  Abscessbildung  sebr  acut  oder  bandelt  es  sich 
gar  um  eine  richtige  Orbitalphlegmone,  so  kann  es  rasch  zu  starken 
SehstöruDgen  und  selbst  zu  Erblindung  kommen  (t.  Schröder,  Kubnt), 
welche  auf  Circulationsstörungen  in  der  Netzhaut  und  Entzündung  des 
Nervus  opticus  beruhen. 

Einen  eigenartigen  Charakter  bekommt  das  Krankheitsbild,  wenn 
intracranielle  Complicationen  auftreten. 

Von  diesen  scheiden  wir  am  besten  die  Meningitis  und  die  seltene 
Thrombophlebitis  des  oberen  Längsblutleiters  zunächst  ganz  aus.  Es 
bleiben  dann  die  Symptome  der  eigentlichen  intracraniellen  Herderkran- 
kungen näher  zu  besprechen,  d.  h.  also  die  der  extraduralen,  intramenin- 
gealen  und  encephalitischen  Eiterungen,  bezflglich  Abscesse.  Unsere 
Casuistik  enthält  aber  diese  Erkrankungsformen  nicht  einzeln  getrennt 
auf  bestimmte  Fälle  vertheilt,  sie  kamen  vielmehr  stets  in  der  mannig- 
faltigsten Weise  ausgebildet  und  combiniert  vor.  Es  ist  daher  nur 
möglich  eine  zusammenfassende  Symptomatologie  der  intracraniellen 
Herdeiterungen  zu  geben. 

Körner  hat  beim  otitischen  Hirnabscess  vier  Stadien  unterschieden: 
ein  Initial-,  Latenz-,  manifestes  und  Terminalstadium.  Die  analoge 
Unterscheidung  ist  wohl  auch  bei  den  frontalsinuitischen  intracraniellen 
Herdeiterungen  möglich.  Nur  die  Aufstellung  eines  Initialstadiums  er- 
weist sich  auf  Grund  des  bis  jetzt  vorliegenden  Materiales  als  unmöglich, 
weil  die  Kranken  viel  zu  spät  in  Beobachtung  kamen  und  die  eventuellen 
Symptome  einer  intracraniellen  Erkrankung  von  den  rein  sinuitischen  zu 
sehr  verdeckt  wurden. 

Dagegen  kann  über  das  Vorkommen  eines  Latenzstadiums  kein 
Zweifel  herrschen.  Denn  in  den  meisten  Fällen  ist  der  Tod  so  rasch 
nach  dem  Auftritt  alarmierender  Symptome  erfolgt,*  dass  die  weitgehen- 
den intracraniellen  Veränderungen,  welche  die  Section  aufdeckte,  nicht 
in  so  kurzer  Zeit  entstanden  sein  konnten.  Es  musste  eine  längere  Zeit 
der  Latenz  vorausgegangen  sein.  So  fand  Luc  am  zehnten  Tage  nach 
dem  Beginne  leichter  Delirien  einen  Stimlappenabscess,  Blessig  vier  Tage 
nach  dem  Eintritt  einer  leichten  Benommenheit  einen  intrameningealen 
Abscess,  und  Goris  an  demselben  Tage,  an  welchem  sich  Fieber,  Er- 
brechen und  Krämpfe  zeigten,  einen  Extraduralabscess.  Wahrscheinlich 
waren  aber  hier  noch  weitere  Veränderungen  innerhalb  des  Duralsackes 
vorhanden,  denn  der  Patient  starb  zwei  Tage  nach  der  Operation.  Das- 
selbe gilt  von  dem  Falle  Luc,  der  fünf  Tage  nach  der  Operation  starb. 

^  Von  14  der  Beurtlieilung  zugänglichen  Fällen  sind  2  am  dritten,  1  am  netten, 
3  am  fünften,  1  am  sechsten  Tage  gestorben,  also  die  Hälfte  in  der  ersten  Woche 
nach  dem  Beginn  deutlicher  Hinisymptome.  Bei  4  trat  der  Tod  in  der  zweiten,  bei 
3  in  der  dritten  und  1  in  der  achten  Woche  ein. 
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Ein  Kranker  von  Rufin  zeigte  überhaupt  kt^ine  Störungen,  Der 
Hirnabsceaa  war  hier  gänzlich  latent  und  wurde  gelegentlicli  der  Son- 
dierung einer  Fistel  entdeckt,  welche  von  einer  vor  zwei  Monaten  awa- 
gefühlten  Stimhöiilenopera-tion  zurQckgeblieben  war. 

Ein  Latenzstadium  fehlt  bei  den  nach  acuter  exulcerierender  Fron- 
talsinuitis  auftretenden  intracraniellen  Herdeiterangen,  Dagegen  verhalten 
sich  diese  im  manifesten  Stadium  geradeso  wie  die  nacli  cbroiiischer 
Sinuitis  und  können  daher  in  die  folgende  Scliilderung  mit  eingesehlosseu 
worden. 

Wir  haben  im  raanifesten  Stadium  zunächst  eine  Reihe  von  All- 
gemeinsymptomen  zu  verzeichnen,  so  z,  B,  leichte  Temperatursteigerungen, 
bleiches  Aussehen,  Verstimmung»  Unlust,  Gefühl  von  Schwache,  Appetit- 
in an  gel. 

Dazu  kommen  die  alljijemeineu  Hirn-  und  die  Hirndrucksyniptome 
wie:  Kopfschmerzen,  Erbrechen.  Apathie,  langsames  und  leises  Antworten 
auf  Fragen  (Fall  Rafin),  Schlafsucht,  Cnrube,  Anfregmig,  Delirien,  Puls- 
veriangeamung. 

Dieser  Zustand  steigert  sich  im  Terminalstadium  zu  Uewusstlosig- 
keit,  imregelmässiger  Pulaaction,  TncontiDeia,  Cfinvnlsionen, 

üeber  eigentliche  Herdsjmptome  wurde  nur  hie  und  da  berichtet 
Es  kamen  partielle  und  totale  halbseitige  Krämpfe,  Contracturen,  Paresen 
und  Paral3'"sent  sehr  selten  StöruDgen  der  Sprache  vor. 

Bezflglich  der  letzteren  kann  ich  nur  den  Fall  Schindler  anführen, 
bei  welchem  ein  Hiri:abscess  in  der  2.  und  H,  linken  Stirnwindung  sass. 
Der  Kranke  gab  längere  Zeit  unzusammenhängende  Antworten;  einmal 
soll  auch  eine  momentane  [?i  Aphasie  vorhanden  gewesen  sein. 

Was  die  motorischen  Störungen  angeht,  so  wurde  von  Schindler, 
Bousquet,  Luc  über  Zuckungen»  Contracturen  und  Paresen  in  den 
gegenüberliegenden  KstremitiUen  und  dem  Gesichte  berichtet,  welche 
wohl  auf  den  Stirnlappenabscess  bezogen  werden  dürfen  und  als  Zeichen 
einer  Femwirkung  auf  die  vordere  Centralwindung  (oder  gar  innere  Kapsel) 
aufzufassen  sind. 

Vom  Stirnlappenabscess  wissen  wir  durch  andere  Beobachtungen, 
insbesondere  solche,  in  denen  ein  Trauma  die  Ursache  war,  daas  er  gänz- 
lich syniptomlos  entstehen  und  verlaufen  kann.  Dies  ist  offenbar  dann 
am  ehesten  der  Fall,  wenn  der  Abscesa,  wie  so  oft  nach  Sinuitis  fron- 
talis, eine  geringe  Grösse  besitzt  Audi  offene  Stirnlappenabscesse 
machen,  wie  die  Fülle  von  Botey,  Rafin,  Luc  beweisen,  keine  oder  nur 
geringe  Symptome* 

Häufig    waren   in    unserem    seitherigen    Beobacbtungsraaterial    die 
Erscheinungen  der  intrairaniellen  Herdeiterung  mit  denen  der  Mei 
vermengt.     Die   S}Tnptome   der    letzteren    sind   genugsam    bek* 


11 36  Dr.  Gustav  KiUian. 

brauche  daher  hier  nicht  näher  darauf  einzugehen.     Dagegen  müssen  sie 
bei  der  Differentialdiagnose  berücksichtigt  werden. 

Was  nun  die  Erscheinungen  angeht,  welche  durch  eine  Thrombo- 
phlebitis des  Sinus  longitudinalis  superior  hervorgerufen  werden,  so  hat 
Macewen  darüber  einige  Erfahrungen  gesammelt  (S.  247),  und  zwar  an 
Fällen  mit  anderer  Aetiologie.  Auch  der  Fall  Miliar  lädst  sich  hier 
gut  verwerthen.  AVie  es  scheint,  macht  die  fragliche  Erkrankung  dumpfe 
Kopfschmerzen  in  Stirn-  und  Scheitelgegend,  anfangs  subnormale  Tempe- 
ratur, später  beim  pyämischen  Zerfall  des  Thrombus  remittierendes  Fieber 
(Schüttelfröste?),  femer  Nasenbluten,  Erweiterung  der  Kopfvenen  (besonders 
der  parietalen),  Oedem  der  Kopfhaut,  Lungenembolie,  Körpermetastasen, 
paracranielle  Abscesse,  Meningitis  mit  Krämpfen  und  Lähmungen.  Da 
der  Sinus  longitudinalis  superior  mit  der  Stirnhöhle  in  ähnlicher,  wenn 
auch  nicht  so  inniger  nachbarlicher  Beziehung  steht,  wie  der  Sinus 
transversus  zu  den  Cellulae  mastoideae,  so  ist  zu  verwundern,  dass  seine 
Erkrankung  nicht  öfter  beobachtet  wurde. 

Wie  schon  erwähnt  kommt  die  ulcerierende  und  abscedierende  Form 
der  Sinuitis  frontalis  auch  mit  der  dilatierenden  combiniert  vor.  Sie  kann 
in  jedem  Stadium  derselben  einsetzen,  doch  ist  dies  etwas  öfter  bei  den 
leichteren  [z.  B.  Kuhnt,  Fall  1,  ferner  Hulke  (108),  Collier  (59)  u.  a.] 
als  bei  höheren  Graden  der  Dilatation  der  Fall  [Cruveillier  (74),  Otto 
(151),  Krecke  (372),  Photiades  (483)]. 

Mit  dem  Durchbruch  eines  Abscesses  und  der  Bildung  einer  Fistel 
erreicht  die  Dilatation  im  wesentlichen  ihr  Ende.  Es  steht  daher  die 
Sinuitis  exulcerans  in  einem  gewissen  Gegensatz  zu  der  Sinuitis  cum 
dilatatione. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  einfachen  chronischen  Sinuitis  frontalis,  von  der 
hier  zunächst  ausschliesslich  die  liede  sein  soll,  gilt  wie  vor  Zeiten,^ 
als  schwierig.  Sie  in  befriedigender  Weise  ermöglicht  zu  haben,  hält 
man  fast  allgemein  für  ein  Verdienst  der  modernen  Rhinologie.  Die 
Alten  hätten,  so  sagt  man,  die  sogenannte  „latente"  Form  nur  geahnt,  aber 
nicht  bewiesen. 

Eine  etwas  genauere  Durchsicht  der  Literatur,  als  sie  bisher  üblich 
war,  beweist,  dass  sie  die  einfache,  chronische  Form  sowohl  gekannt 
haben,  als  auch  zu  diagnosticieren  verstanden.  Allerdings  ist  diese 
Kenntnis,  wie  es  scheint,  für  lange  Zeit  fast  verloren  gegangen  und  erst 
durch  Michel  (1G6),  A.  Hartmann  (168 1,  Kocher  [bei  König  (200)] 
und  die  Späteren  wieder  aufgefrischt  worden.  Die  in  den  siebenziger 
Jahren  des  vorigen  Jahrhunderts  inaugurierte  Lehre  der  A.  G.  Richter» 


Wüiz  (21).  H.  Callisen  (20). 
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Weiz^  H.  Callisen»  hat  demnach  gerade  hundert  Jahre  gebraucht  bis 
zu  ihieir  Wiederauferstehung,* 

Dass  auch  ohne  positiv**  rhindogische  Befände  in  <liat,mo?tischer 
Hinsicht  etwas  geleistet  werden  kann,  bat  neuerdings  Kuhnt  in  glän- 
tender  Weise  bewiesen. 

Bevor  ich  die  einzelnen  diagnostisch  wichtigen  Gesiabtspiinkte  her- 
vorhebe, möchte  ich  die  Frage  aüfwerfen,  was  wir  eigentlich  im  gön- 
stigsten  Falle  diagnoaticieren  ki>nnen.  Wir  kOnnen  diagnosticieren  eine 
Erkrankung  der  im  Stirnbeine,  und  7.war  sowohl  in  seinem  frontalen  als 
auch  in  seinem  orbitalen  Theile  gelegenen  Hohlräume. 

Wie  weit  dieselben  als  Stirnhöhle  oder  Siebbeiuzellen  anatömisdi 
aufzulassen  sind,  daa  kann  sich  oft  erst  bei  einer  eingreifenden  Operation 
oder  selbst  dann  nicht  einmal  mit  Siclierheit  herausstellen.  Mit  unserer 
diagnostisclien  Unterscheidung  können  wir  aucti  nicht  weiter  gehen  wollen. 
wie  der  Anatom  selber.  Wo  eine  Oellala  frontalis  in  den  eigentlielien  Sinus 
mündet,  also  geradezu  ein  Stock  vnn  ihm  darstellt,  können  wir  doch  nicht  eine 
strenge  diagnostische  Unterscheidung  /wischen  den  Entzflndungen  beider 
treffen  wollen.  Auch  die  Diagnose  der  Entzündung  einer  för  sich  abge- 
Schlussenen,  nur  im  Bereiche  der  Stirnhöhle  gelegenen  und  flicht  neben  Üir 
mündenden  Siebbeinzelle  ist,  so  erstrebenswerth  sie  auch  scheint,  praktisch 
selteu  mnglich.  Da  wir  nun  auch  wissen,  dass  die  Entzündungen  in  diesem 
ganzen  Gebiet  allgemeine  sind  und  nii*bt  mit  strenger  anatoraiacber  Aus- 
wahl eben  nur  gerade  ein  bestimmtes  NehenhÖhlchen  befallen  und  die 
anderen  intact  lassen,  so  sollte  es  uns  genügen  eine  Cellulosinuitis  fron- 
talis diagnosticiert  zu  baben^  d.  h,  wir  sollten  bei  jeder  Diagnose  auf 
Sinuitis  frontalia  die  Betheiligung  der  frontalen  Siebbeinzellen  in  dubio 
mit  einscbliessen  (vgl.  oben  S.  1107).  In  ähnlichem  Sinne  hat  sich  bereits 
Hajek  i427)  ausgesprochen. 

Ich  habe  oben  ausgeführt,  daea  in  der  Melirzalil  der  Fälle  von 
chronischer  Frontalsinuitis  höchst  charakteristische  locale  Schmerzen  vor- 
handen sind.  In  jedem  fragwürdigen  Falle  muss  man  §ich  von  dem 
Patienten  ganz  genau  Auskunft  geben  lassen.  Der  an  und  für  sich  schon 
grosse  Werth  dieses  Symptoofies  gewinnt  noch  bedeutend,  wenn  sich  auch 
bei  Druck   oder  Percussion   der   frontalen   [Kocher   (20(1),    Schaeffer 


'  V>Bäs  die  genannteTi  Autoren  an  die  Existenz  der  euifacbi'n  Form  glaubten, 
^eht  aus  folgenden  Bemerkungen  hervür:  ,occult*!  cnini  oriunter,  tacite  increflcunt*' 
[Hicbter  <lij)|;  ^iliu  qulüem  latere  fjotest*^  [B.  Callifieo  (20||;  EHer  kann  lange  in 
d«r  SttmbOhlfr  unentdeckt  venrdlen  [Weix  (21)],  Dasb  sie  den  dJa^üstLBch«n  Wertli 
der  Stimschmvrsei]  nad  des  gl<>icbzeitigcn  Kiterat^ltisHeB  aus  der  Nas*?.  selbst  in  jc^e- 
ringen  Mi^ng'en  und  tinter  Linderung'  der  Scbmerien.  son^ie  den  Werth  der  Anamnese 
tiinsit'litlich  des  aouten  Bcginueg  richtig  würdigten,  wird  eich  and  dem  Nachfolgenden 
tTgeben. 
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(284),  Winkler  (335)]  und  orbitalen  [Jansen  (371),  Kuhnt  (399), 
Schach  (408i]  Wand  eine  zweifellos  erhöhte  Empfindlichkeit  heraus- 
stellt, welche  sich  an  die  vermuthlichen  Grenzen  des  Sinus  hält.  Ob 
dieselbe  mehr  auf  den  Knochen  oder  mehr  auf  die  erkrankte  Schleimhaut 
zu  beziehen  ist,  möchte  ich  dahingestellt  sein  lassen.  In  Zeiten,  in 
welchen  der  spontane  Schmerz  erhöht  ist,  lässt  sich  diese  Erhöhung  auch 
bei  dem  Druckschmerz  constatieren  (Euhnt).  Von  Wichtigkeit  ist  es, 
Wechselbeziebungen  zwischen  Exsudatausfluss  nach  der  Nase  und  Inten- 
sität der  Schmerzen  festzustellen  (Weiz).  Das  Fehlen  derselben  spricht 
sieht  gegen  das  VorhandAisein  einer  Stirnhöhlenentzündung.  Selten 
kommt  man  in  die  Lage,  auf  diese  zu  beziehende  Abnormitäten  an  den 
Höhlenwänden,  insbesondere  auch  an  der  orbitalen  (wie  z.  B.  Verdickung, 
Äbfiachung,  Vorwölbung)  durch  die  Palpation  feststellen. 

Hinsichtlich  der  Untersuchung  der  Nasenhöhle  beziehe  ich  mich  auf  das 
bei  der  Diagnose  der  acuten  Sinuitis  frontalis  und  das  bei  der  Besprechung 
der  Nasensymptome  der  chronischen  Sinuitis  frontalis  Gesagte,  um 
Wiederholungen  zu  vermeiden.  Es  gilt  eben  vor  allem,  den  Abfluss  von 
Exsudat,  und  seien  es  auch  nur  Spuren,  aus  der  Stirnbucht  des  mittleren 
Nasenganges  vermittels  der  verschiedenen  rhinoskopischen  Methoden  nach- 
zuweisen; wobei  man  auch  wiederholte  Untersuchungen  nicht  verabsäumen 
darf.  Die  Abspreizung  der  cocainisierten  mittleren  Muschel  mit  meinem 
verlängerten  (für  die  Khinoscopia  media  angegebenen)  Speculum  hat  mir 
hier  schon  grosse  Dienste  geleistet.  Denn  die  Beobachtung  der  vorderen, 
oberen  Abschnitte  des  mittleren  Nasenganges  wird  dadurch  wesentlich 
erleichtei*t  und  die  Diagnosestellung  überhaupt  bedeutend  vereinfacht. 
Den  Gedanken,  den  Exsudatausfluss  direct  zu  beobachten,  hat  zuerst 
Michel  (166)  gehabt. 

Auch  den  Veränderungen  der  Schleimhaut  in  der  fraglichen  Gegend 
müssen  wir  unsere  Aufmerksamkeit  widmen.  Durch  reichliche  Wuche- 
rungen von  Polypen  und  Hypertrophien  daselbst,  kann  uns  die  Beob- 
achtung wesentlich  erschwert,  wenn  nicht  zunächst  unmöglich  gemacht 
werden.  Doch  gelten  sie  uns  als  Wahrzeichen,  dass  die  bezüglichen 
Nebenhöhlen  nicht  in  Ordnung  sind. 

Zur  besseren  Orientierung  über  die  individuellen,  anatomischen  Eigen- 
thümlichkeiten  in  Hinsicht  auf  Stirnbucht,  Mündung  der  Stirnhöhle  und 
benachbarten  Stirnzellen  ist  die  Sondierung  unerlässlich.  Sie  hat,  wie 
bei  der  Kieferhöhle,  so  auch  bei  der  Stirnhöhle  ihre  eigene  Geschichte. 
Der  erste  war  auch  hier  wieder  Jourdain  (24,  S.  89);  doch  ist  fraglich, 
ob  er  damit  Erfolg   hatte.^    A.  G.  Richter  griff  1776  den  Jourdaiji- 

>  Bei  einem  an  Sinuitis  max.  u.  front,  und  tertiärer  Nasenlues  leidenden  Kranken, 
bei  dem  die  nasale  Antrumwand  zum  Theil  zerstört  war,  führte  er  eine  Canüle  durch 
die  Alveole  des  Eckzahnes  in  die  Kiefer-  und  von  da  aus  durch  die  weite  Lacke  der 
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sehen  Gedanken  auf  und  tbeoretiaierte  darfiber,  oU  man  wobl  eine  Somle 
durch  die  Nase  bis  zum  Ostium  frontale  bringen  könne.  Er  zweifelte 
nicht  an  der  Möglichkeit  und  glaubte,  dasa  die  Schwierigkeiten  dem  Grund- 
aatze  gemilss:  »usus  facit  magistnim"  überwunden  werden  könnten. 

Allan  Burns  (42,  S.  310),  der  im  Jahre  1821  eiae  vorzQglidie 
Abbildung  der  lateralen  Nasenwand  mit  einer  in  de«  Sinus  frontalis  ein- 
geführter Sonde  giebt.  behauptet,  durch  Einbringen  von  passenden  Sub- 
stanzen auf  dem  natürlichen  Wege  in  den  Sinus  frontalis  einen  Wurm 
aus  diesem  entfernt  zu  haben.  Hesselbach  (68)  empfiehlt  die  Sondierurifj 
mit  einer  gebogenen  Silbersonde.  Im  Jahre  1873  hat  Otto  (lolf  bei 
einem  Dilatationsfalle  die  Stirnhöhle  voti  oben  und  von  der  Nase  aus' 
anscheinend  mit  Erfolg  sondiert.  Das  Hauptverdienst  aber  bat  Jurasz 
(:208,  238 1,  der  die  Sondierung  des  Sinus  frontalis  mit  Erfolg  au;*gef(ilirt 
und  ihre  praktische  Bedeutung  richtig  gewürdigt  liat.  Um  ihren  Werth 
üu  prüfen  und  die  Bedingungen  für  ihr  Gelingen  besser  kennen  zu  lernen, 
haben  Hanaberg  (277),  Hartmann  (319f  u.  a.  anatomische  Studien 
angestellt. 

Nach  meiner  Kenntnis  der  Verhältnisse  sind,  unter  sonst  günstigen 
Bedingungen,  die  nach  ilirectem  Modus  zur  Entwicklung  gelaugten 
Stirnhöhlen  die  leicht  zu  sondierenden,  denn  aie  münden  direct  in  die 
Stiriibucht  und  haben  mit  dem  Infundibulum  nichts  zu  thuu;  man  kommt 
direct  nach  aussen,  vom  vorderen  Ende  der  mittleren  Muschel  eingehend, 
meist  leicht  in  den  Sinus  frontalis.  Von  den  nach  indirectem  Modus, 
d*  h.  aus  einer  Cellula  frontalis  entstandenen  Stirnhöhlen  sind  auch 
noch  eine  Keihe  zugänglich,  nämlich  die,  welche  wegen  Yetwachsung 
des  oberen  Theilea  des  Infundibulum  direct  in  die  Stirnbucht  münden. 
Denen,  deren  Ostium  in  der  Hchmalen,  oberen  Rinne  deti  infundibulum 
liegt,  iet  steU  schwer,  oder  gar  nicht  beizukommen.  Dies  entspricht 
genau  dem,  was  Zarniko  bereits  in  seinem  Lehrbuche  (S.  275)  vorge- 
tragen hat.  Er  fand  an  Präparaten,  dass  in  etwa  der  Hülfte  der  Fälle 
die  Stirnhöhle  auswerbalii  deg  Infundibulum  mündet.  Ungefähr  ebenso  oft 
ist  auch  Hansberg,  Haitmann,  Engelmann  die  Sondierung  an  dor 
Leiche  und  Jurasz  u.  a.  am  Lebenden  ohne  Voroperation  gelungen. 
Erleichtert  wird  die  Sondierung  wenn  mau  sich  vorher,  vermittelst  der 
Rhinoako|iia  media,  genau  über  die  anatomischen  Yerhältuisse  orientiert 
bat  Auch  wahrend  der  Sondierung  selbst  kann  diese  Methode  sehr  förder- 
lich sein.  Cholewa  hat  schon  den  Vorschlag  gemacht  (^1131,  die  mittlere 
Muschel  mit  einem  Spatel  nach  dem  Septum  hin  abzudrängen.  Wesent- 
lich häufiger   Ist   die  Einführung   der  Sonde  in  die  Stirnhöhle  nach  den 

DftüaUn  AuLniniwand  in  die  Stirnhohle.  Et'  glaubte  aus  dem  Erfolge  der  Behandlung 
schüesseu  m  dürfen,  dasa  ihia  dka  Mauüver  geglückt  sei. 

^  Von  dt^r  Naae  aus  gelang  ihm  die  Sandierunjj  nicht  ohne  Gewaltanwendung. 
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auf  S.  1061  beschriebenen  Voroperationen  möglich,  d.  h.  nach  der  Ent- 
fernung des  vorderen  Theiles  der  mittleren  Muschel  (Hartmann,  Hans- 
berg) mit  der  von  mir  angegebenen  Modification,  sowie  nach  Abtragung 
des  Processus  uncinatus  mitsammt  eventuell  vorhandenen  Polypen  und 
Hypertrophien,  Derartiges  unternimmt  man  jedoch  im  allgemeinen  nicht 
nur  zu  diagnostischen,  sondei-n  auch  zugleich  zu  therapeutischen  Zwecken. 
Ks  muss  doch  mindestens  ein  einigermaassen  bemerkenswerther  Äbfluss 
von  Schleim  oder  Eiter  aus  dem  vorderen  Theile  des  mittleren  Xasen- 
ganges  vorhanden  sein.  Bei  gehäuften  Schwierigkeiten,  enger  Nase,  ver- 
bogenem oder  mit  Leisten  versehenem  Septum  kann  die  Sondierung  auch 
noch  nach  Vornahme  der  genannten  Voroperationen  misslingen. 

üeberdie  specielle Technik  des  Verfahrens  hat  schon  Spie ss  in  diesem 
Bande,  S.  240,  berichtet.  Am  besten  bedient  man  sich  einer  langen,  feinen, 
vorn  im  Bogen  nach  oben  gekrümmten  Sonde.  Um  nach  der  Einführung 
ungefähr  zu  wissen,  wo  sich  der  Sondenknopf  befindet,  ist  es  am  besten,  eine 
zweite  Sonde  parat  zu  halten.  Man  ahmt  mit  derselben  die  Lage  der  einge- 
führten aussen  genau  nach,  indem  man  besonders  darauf  achtet,  dass  die 
Distanz  von  der  Nasenöffnung  bis  zur  Sondenspitze  dieselbe  ist.  Es  ergiebt 
sich  so  ganz  von  selbst,  ob  die  eingeführte  Sonde  hoch  hinauf  zwischen 
den  Lamellen  des  Stirnbeins  oder  z.  B.  nur  bis  zum  Niveau  des  Orbital- 
randes eingeführt  ist.  Manche  Patienten  können  einem  die  Lage  der 
Sondenspitze  genau  angeben,  auch  fühlt  man  gelegentlich  ihr  Reiben  an 
der  vorderen  Sinuswand.  Eine  nur  bis  zum  Niveau  des  Orbitalrandes 
oder  wenig  höher  vorschiebbare  Sonde  befindet  sich  zumeist  in  einer 
frontalen  Siebbeinzelle,  eventuell  in  einer  rudimentären  Stirnhöhle. 

Manchmal  ver^gt  man  sich  mit  der  Sonde  das  einemal  in  einer 
Siebbein zelle,  das  anderemal  kommt  man  in  den  eigentlichen  Sinus. 
Nach  nasalen  Voroperationen  lassen  sich  auch  mehrere  frontale  und 
infundibulare  Zellen  ausfindig  machen;  doch  dürfte  es  auch  in  einem 
solchen  Falle  ein  frommer  Wunsch  bleiben,  über  die  ganze  Anatomie 
dieser  Gegend  ins  Klare  zu  kommen.  Das  kann  erst  durch  äussere 
Eingriffe  erreicht  werden,  welche  die  Freilegung  der  vorderen  Siebbein- 
region bezwecken. 

Gegen  die  Sondierung  der  StinihOhle  werden  zwei  ünglücksföUe 
ins  Feld  geführt.  Der  eine,*  bei  dem  infolge  von  Durchbohrung  der 
cerebralen  Sinuswand  Meningitis  entstand,  lehrt,  dass  man  hier,  wie  bei 
so  vielen  ärztlichen  Manipulationen,  mit  leichter  Hand  vorgehen  muss 
und  nicht  forcieren  darf.  In  dem  Mermod'schen  i4i:J7)  Falle  wurde  die 
Sonde  am  Septum,  zwischen  diesem  und  der  mittleren  Muschel,  empor- 


^   Ueber   dii.'sen    aus   fremder   Clientöl    stammenden   Fall   liat   Vohsen   (413) 
berichtet. 
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geführt;  <lass  miui  da  leiclit  üurcli  dit?  Liiiiiiiia  cribi'Ofla  kommt,  ist 
selbstvürstrindlicl). 

Selten  fördert  die  Sondierung  täireet  Stimhöhlenexsudat  zutage,  dazu 
bedarf  es  vielmelir  der  Eiafrilining  einer  Catiüle  und  der  Probeansblasung^ 
bei  gleichzeitiger  Inspectiou  |Grriiiwald  (H8Ö)],  ein  Verführen,  welches 
deswegen  sehr  empfehlenswerth  ist  weil  in  der  Höhle  selten  eine  grösserw 
Ansammlung  von  Exsudat  statt  bat.  Die  Einführung  einer  solchen  Canöle, 
welche  Jourdaiu  (24 1,  P.  Calliyeu  (4öj,  Schütter  (2ö4),  Ureegen 
v250),  Kahsnitz  (3451  zuerst  empfahlen,  ist  manchmal  etwas  schwieriger, 
als  die  der  Süude,  weil  die  Canöle  ein  stärkeres  Kaliber  hat.  Interessant 
ist  es,  heim  Ausblas(^ii  das  Exsudat  neben  der  CanOle  auö  der  Stirnhöhle 
herausbrodeln  zu  üehen,  noch  interessanter,  wenn  dasselbe  zugleich  auf 
der  anderen  Nasenseite  geschiebt,  wie  ich  das  mehrfach  gesehen  habe 
(455),  weil  dann  die  Diagnose  auf  eine  Communieationseröffnung  im 
Septum  frontale  und  eine  eventuelle  Miterkrankung  der  anderen  StiiTi- 
hölile  gestellt  ist. 

An  die  Äushlasung  schliesst  man  die  Ausspülung  mit  lauwarmer 
physiologischer  Kochsalzlösung  an,  wek-he  das  in  der  Höhle  vertheilte 
p^xsudat  an  das  Tageslicht  fördert.  Bei  Vorhandensein  eines  Foramen 
iuterfrontale  läuft  ein  Theil  des  Wassers  aus  dem  mittleren  Nasengange 
der  Gegenseite  ab. 

Bei  nicht  zugänglichem  Sinus  frontalis  käme  die  Probepiinction  in 
Frage  (vgl.  Spiess  in  diesem  Bande,  S.  247),  wenn  ea  eine  allgemein 
anwendbare^  ungeJ'ährliche  Methode  gäbe.-  Sowohl  das  Vorgehen  lateral 
von  der  mittleren  Muschel  [Flatau  i276j]»  als  auch  das  zwischen  dieser 
und  dem  Septum  vorn  1  Dieffenbach,  Tillaux,  Schaffen,  um  dessen 
anatomische  Fundierung  und  praktische  Erprobung  sich  Wiukler  i335, 
^79,  414*  so  viele  Mühe  gegeben  hat,  haben  keinen  Anklang  gefunden, 
weil  man  hinsichtlich  der  Tragweite  dieser  KingrißV  vullÄtändig  dem  Zu- 
falle anheinigegehen  ist;^  denn  die  günstigen  und  ungefährlichen  Fülle 
lassen  sich  nicht  im  voraus  erkennen.  Bei  seinen  Leichenversnehen  gab 
Winkler  dem  Troicart  eine  stark  seitliche  Directioti,  so  dass  er  mitunter 
durch  frontale  Siebbeinzelleii  hindurch  kam,  Hr  vermied  dabei  die  Lamina 
<^ribrosa  besser  und  erzielte  wesentlich  günstigere  Erfolge,  als  die  anderen 
Experimentatoren  [Lichtwitz  (:349K  Herzfeld  (393)]. 

'  Sclmtter  (*254)  hal  zuerst  die  AosblasuD^,  jedoch  nur  zu  thei-ÄptJutisclu-ti 
Zwecken  gemacht. 

'  Den  Vorschlag  der  Probepanctlon  iinJen  wir  schon  bei  F.  Callisen  t4'*i, 
S,  282), 

*  Ich  Jtwin  nicht  umhin,  Jüer  auf  dtn  unglüvkaeliyeö,  von  örünwald  (4:26. 
W.  132)  Teröfl'eiitUclitcn  Fall  LitiaiuweUcn,  eiuew  Pariser  Ebinologen  beireffend*  der 
bei  dem  Vt-rauLlie  sicti  seine  eigene  Stirnbohle  zw  eröffnenj  in  die  SchädelhOhle  druijf 
Qiul  nach  vier  Tageu  an  Mtitiingittj  starb. 
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Auch  durch  seine  neueste  Modification  verliert  das  Schäffer*sche 
Verfahren  nicht  seinen  unheimlichen  Charakter.  Unter  Durchleuchtung 
der  Stirne  von  der  Seite  her  mit  Röntgenstrahlen  bohrt  Spiess  (505a) 
etwas  vor  der  Schäffer'schen  Stelle  vermittelst  des  elektrischen  Drill- 
bohrers die  Stirnhöhle  an.  Wie  leicht  kann  ein  solches  Instrument  bei 
einer  geringen  Unachtsamkeit,  einer  zufälligen  Bewegung  des  Kranken 
ausfahren  und  in  die  Schädelhöhle  gerathen!  —  Ausserdem  ist  noch  die 
Täuschung  möglich,  dass  man  die  Stiiiihöhle  der  angebohrten  Seite  für 
ebenso  gross  hält  wie  die  der  anderen.  Sollte  sie  dann  zufUllig  einmal 
viel  kleiner  sein,  so  wäre  die  Anbohrung  des  Stirnlappens  nicht  aus-- 
geschlossen.  Spiess  empfiehlt  die  vorherige  Röntgendurchleuchtung  von 
vom  nach  hinten  und  die  gewöhnliche  Durchleuchtung,  um  sich  vor 
einem  solchen  Zufall  zu  schützen.  Diese  beiden  Proceduren  sind  aber 
nicht  zuverlässig  genug. 

Ich  selbst  habe  darauf  hingewiesen  (434),  dass  manchmal  vor  der 
mittleren  Muschel  eine  Stirazelle  liegt,  welche  in  den  Sinus  frontalis 
mündet  und  mit  einer,  nach  der  Seite  im  rechten  Winkel  kurz  abge- 
bogenen, scharfen  Canüle  ohne  Gefahr  punctiert  werden  könnte.  Auch 
wenn  sie  nicht  mit  dem  Sinus  selber  in  Verbindung  stände,  würde  doch 
der  Nachweis  ihrer  Erkrankung  für  die  Diagnose  einer  Sinuitis  frontalis 
von  Werth  sein. 

Wenn,  bei  Vorhandensein  von  Schleim  oder  Eiter  im  mittleren 
Nasengang,  die  Probeuntersuchung  der  Stirnhöhle  nicht  gelingt,  das  Er- 
gebnis der  Rhinoskopia  media  nicht  befriedigt,  die  Entfernung  des  vor- 
deren Endes  der  mittleren  Muschel  vom  Patienten  verweigert  wird,  oder 
wenn,  was  allerdings  nicht  leicht  vorkommt,  diese  letztere  Operation  nichts 
nützt,  dann  kann  man  immer  noch  den  Versuch  machen,  auf  dem  Wege 
der  Exclusion  der  Diagnose  näher  zu  kommen,^  wie  ich  das  empfohlen 
habe  (321).  Man  reinigt  zuerst  das  Antrum  Highmori  (sofern  es  krank 
ist)  und  beobachtet  dann  in  dem  ebenfalls  sorgfaltig  gereinigten  mittleren 
Nasengang,  ob  der  Eiter  oder  Schleim  aus  der  Gegend  der  Stimbucht 
herunter  kommt. 

Bisher  gingen  wir  stets  von  der  Annahme  aus,  dass  die  chronisch 
erkrankte  Stirnhöhlenschleirahaut  Exsudat  bildet  und  dass  dieses  bequem 
in  die  Nase  abfliessen  kann. 

Nehmen  wir  zunächst  einmal  an,  die  Nase  sei  bei  Verdacht  auf 
Sinuitis   frontalis   exsudatfrei.    Es   könnte    das   nur  ein  augenblicklicher 


'  So  hat  seinerzeit  Jourdain  eine  Stirnhöblen-Siebbeinzelleneiterung  nach- 
zuweisen versucht  {'24,  8.  118).  Bei  einem  Patienten  mit  Naseneiterung,  dessen 
Kieferhöhle  in  der  Annahme  einer  Maxillarsinuitis  eröffnet  worden  war,  stopfte  er 
die  Höhle  mit  Watte  aus.  Es  zeigte  sich,  dass  die  Watte  trocken  blieb,  wührend  der 
Eiterausfluss  aus  der  Xase  unverändert  fortdauerte. 
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Zustnnd  sein.  Wir  wenden  daher  die  Luftdoiiche  fiii.  Gesetzt,  es  kommt 
auch  dann  Diebts  zum  Vorschein,  so  versuchen  wir  es  mit  ilev  Probe- 
ausblasung.  Wenn  aueli  dann  und  selbst  bei  der  Probeausspüluug  nichts 
koramt,  sperren  wir  die  Hrdilo  mit  Watte  inaeh  Grünwald)  gegen  die 
Nase  ab  und  untersuchen  am  nächsten  Tage  wieder.  Ist  das  Ergebnis 
wieder  ein  negatives,  so  bleibt  una  noch  eine  Reihe  diagnnstiseber 
Behelfe, 

Als  solche  sind  zu  nennen:  die  Durchleuchtung,  die  Percassion, 
difi  Auscultation,  die  Stimingabeluiitersnchung,  welche  sänmitlicb  schon 
Ton  Spiess  in  diesem  Bande  (S.  232,  233,  236 1  beecbrieben  worden  sind. 

Bezflglich  der  Durchleuchtung  der  Stinihohle  möchte  ich  hinzufügen, 
dass  diese  Methode  bisher,  soweit  aus  der  Literatur  ersichtlich  ist,  wenig 
geleistet  hat.  Mitunter  wurde  in  einem  sonat  klaren  Falle  einseitige 
Verdunklung  gefunden,  ein  Resultat,  da;^  man  zur  weiteren  Bestätigung 
der  Diagnose  gerne  hinnimmt  und  das  speciell  als  Zeichen  einer  alten, 
mit  bindegewebigen  Veränderungen  der  Schleimimut  (und  vielleicht  aucli 
Verdickung  der  KnochenwändeV»  einbergehenden  Stniiitis  gedeutet  werden 
sollte.  Denn  Exsudat  enthält  ja  die  Stirnhi'ilde  meist  niobt  viel,  und 
wenn,  so  hat  dasselbe  nur  wenig  Einfluss  auf  das  diirchttetend©  Licht. 
"W'inkler  (335)  hat  einmal  bei  doppelseitiger  Verdunklung  aufgemacht 
und  beiderseits  eitrige  J^inintis  gefunden. 

Von  allen,  durch  die  schwankenden  anatomischen  Verhältnisse  und 
die  Diflerenzen  zwischen  beiden  Seiten  bedingten  Schwierigkeiten  abge- 
sehen, steht  auch  die  Technik  der  StirnhCdilendurchleuchtung  noch  nicht 
auf  der  Höhe  ihrer  Aufgabe.  Sie,  die  Durchleuchtung,  sollte  analog 
wie  bei  den  Kieferhühleu  vorgenommen  werden,  d.  h.  so,  dass  mit  einer 
Lichtquelle  gleichzeitig  in  ganz  derselben  Weise  (gleiche  Ansatzstellen* 
gleiche  Winkel  etc.,  Kulint^  beide  Stirnhöhlen  durchleuchtet  worden. 
Auch  sind  die  Bedingungen,  auf  welchen  die  Verdunklung  beruht,  nocli 
gründlicher  zu  studieren. 

Von  der  Ofcuneffschen  Stimmgabelmethode  i404)  habe  ich  zu 
erw&hnen,  dass  sie  K.  Richter  (407)  in  zwei  Fällen  ein  positives  Resultat 
lieferte. 

Besonderen  Wertb  för  die  Diagnose  hat,  wie  aus  der  Kubnt'scheu 
Darstellung  ersichtlich  ist,  eine  genaue  Untersuchung  der  Augen,  wobei 
es  ganz  besonders  auf  die  Constatierung  der  oben  (S.  1123)  aufgezählten 
subjectiven  und  objectiven  Störungen  ankommt, 

Ergiebt  sich  auch  dabei  kein  die  Diagnose  stützendes  Moment, 
so  halte  ich  es  bei  quälenden  localen  Schmerzen  für  durchaus  berechtigt, 
eine  Frobeeröffnung  des  Sintis  frontalis  von  aussen  varzunehmeu.  Man 
bedarf  dazu  nur  einer  kleinen  Oeffnung  und  wird  keine  Entstellung  er- 
zeugen, wenn  man  den  Hautschnitt  in  die  Äugenbraue  verlegt.     Seibat- 
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verständlich  muss  man  sich  vorher  von  dem  Patienten  die  Erlaubnis  ein- 
holen, bei  positivem  Ergebnis,  auch  sofort  die  zur  Heilung  nöthigen, 
weiteren  operativen  Eingiiffe  anschliessen  zu  dürfen. 

Die  Diagnose  der  complicierten  Formen  der  chronischen  Fron- 
talsinuitis  ist  im  allgemeinen  leichter,  als  die  der  einfachen.  Bei  jenen 
ergiebt  oft  schon  die  Inspection  und  Fulpation  charakteristische  Be- 
sultate. 

Die  einfache  Dilatation  erkennt  man  im  allgemeinen  an  den  Form- 
veränderungen der  Stirnhöhlengegend,  insbesondere  solchen  im  Bereiche  der 
Orbita,  mit  Verdrängung  des  Bulbus,  ferner  an  dem  Mangel  der  Schmerzen, 
der  localen  Entzündungserscheinungen  und  eventuell  des  Exsudatausflusses 
nach  der  Nase.  Dazu  kommt  in  Betracht  die  langsame  Entwicklung. 
Die  Consistenz  der  Wände  ist  ja  nach  dem  Grade  der  Ausdelmung  hart 
oder  federnd  (Pergamentknittern)  oder  fluctuierend,  insbesondere  wenn 
sich  eine  Hernie  der  Stimhöhlenschleimhaut  gebildet  hat.  Manchmal 
fühlt  man  die  Defecte  der  knöchernen  Wand  durch.  Zur  Unterscheidung 
von  Osteomen  und  anderen  gutartigen  sowie  von  bösartigen  Neubildungen, 
bedaif  es  mitunter  der  Probepunction  von  aussen,  die  früher  schon  des 
öfteren  ausgeführt  wurde.  In  den  seltenen  Fällen,  in  denen  sich  nach- 
träglich wieder  eine  Communication  mit  der  Nasenhöhle  ausgebildet  hatte, 
entleerte  sich  bei  Druck  auf  den  dilatieiien  Sinus  Exsudat  nach  der  Nase 
[Leber  (182),  Notta  (209)  u.  a.].  Man  denke  jeweils  auch  an  die  Mög- 
lichkeit eines  gummösen  Processes  in  der  Stirnhöhlengegend. 

Die  ulcerierende  Form  der  Sinuitis  frontalis  chronica  ist,  wenn  sie 
keine  äusseren  oder  cerebralen  Erscheinungen  macht,  erst  durch  genaue 
Untersuchung  der  Höhlenwände  nach  der  breiten  Eröffnung  zu  erkennen, 
wobei  man  eine  tuberculöse  oder  syphilitische  Caiies  insbesondere  der 
Vorderwand  mit  secuudärem  Durchbruch  in  den  Sinus  [Schenke  t^öOoi, 
Fall  1  u.  0,  Gerber  1^497)]  wohlweislich  ausschliessen  muss. 

In  bei  weitem  den  meisten  Fällen  verräth  sich  die  Sinuitis  exulce- 
raiis  an  den  umschriebenen  Perioslitiden,  Abscessen,  Perforationen,  Fisteln 
und  cariösen  Knochenpartieen.  Charakteristisch  für  sie  sind  ferner  die  aus- 
gesprochenen Schmerz-  und  p]ntzündungserscheinungen  bei  regelmässigem 
oder  zeitweisem  Abfluss  übelriechenden  Eiters  nach  der  Nase.  Manch- 
mal kann  man  bei  Druck  auf  den  äusseren  Abscess  die  Eiterentleerung  nach 
der  Nase  bewirken  [Riberi  (58),  König  (200),  Nieden  (234),  Hoppe 
(344)].  Ich  selbst  sah  in  einem  solchen  Falle  bei  Druck  von  aussen  den 
Eiter  direct  aus  der  Stirnbucht  herunterkommen.  Die  abscedierende  Form 
hat  also  das  gute,  dass  bei  ihr  die  Stirnhöhle  sich  der  nasalen  Unter- 
suchung als  zugänglich  erweist.  So  kann  man  die  Zugehörigkeit  von 
Fisteln  in  der  Stirnhöhlengegend  zum  Sinus  frontalis  nicht  allein  durch 
Sondierung  von  aussen,  sondern  auch  durch  Ausblasung  und  Ausspülung 
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von  der  Nuge  lier  feststeilen,  ivobiM  Luft,  Eiter  oder  Aussptihingsivasser 
zu  der  Fistd  Iieraualtoonnt.  Uebrjgens  miiss  man  daran  denken,  dass 
eioe  Fistel  aucli  von  einer  cariöaen  Stelle  der  Sinuswand  ausgehen  kaiin, 
ohne  mit  dem  Sinus  zu  comninnit^ieren.  Die  Durchspülung;  von  der  Nase 
aus  gestattet  auch  die  Unterseh(?iduüg  der  Stiruliölilentistel»  von  denen 
des  Thränenapparates,  aowie  die  Conetatierung  eines  eventuellen  Durch- 
brnchs  in  den  Tbränennasengang,  Gelingt  die  Durchsptilung  nieht  oder 
ffihrt  sie  nicht  zu  dein  gewünschten  Zielet  ^^  wird  die  directe  Unter- 
suchung des  Thränenapparates  die  Zweifel  losen.  Nach  von  Hopff- 
garten  [429)  erkennt  man  die  Stiruhöhlenfisteln  auch  daran,  daas  der 
abgesouderte  Eiter  Flinimerzeller)  enthält. 

Von  gi-ossem  Werthe  für  die  Diagnose  der  Siniiitis  frontalis  exul- 
cerans  atque  abscedena  Ist  die  Beobachtung  der  verschiedenartigen  oben- 
erwähnten (S.  1180)  meist  entzündlichen  Verändeiiingen  des  Sehorganes. 

Wie  verhält  es  sich  nun  mit  der  Diagnose  der  intracraniellen 
Complicationen':' 

Im  Stadium  der  Latenz  ist  dieselbe  nur  uiuglicht  wenn  uns  eine 
Fistel  den  Weg  zeigt,  sei  es  nun,  dass  dieselbe  direct  von  aussen  iu 
das  Schadelinnere  führt,  sei  es,  dasa  sie  erst  nach  breiter  Eröfluuing  der 
Stirnhöhle  au  deren  hinterer  Wand  gefunden  wird.  Es  kann  dort  audi 
die  ent^iindlii^h  veränderte  Dura  in  grßsserer  Ausdehnung  freiliegen  und 
so  der  Verdacht  auf  eine  intracrauielle  Herderkrankung  erweckt  werden. 
Eine  solche  mms  zwar  nicht  durchaus  vorhanden  aein^  aber  sie  fehlt  doch 
selten,  wie  unsere  Casuistik  lehrt. 

Bestehen  bei  einer  chronischen  Frontalsinuitis  allgemeine  Hirn-  und 
Hirndmcksymptome  und  anscheinend  motorische  Herdaymptome,  so 
können  wir  mit  Bestimmtlieit  sagen,  dass  eine  intracrauielle  Coruplicatiou 
vorliegt,  und  diese  Annahme  ist  um^o  sicherer,  wenn  durch  breite  Kr- 
uflnung  der  erkrankten  8tirnhrdile  die  rein  j^inuitischen  Störungen  ausi 
geschaltet  wurden.  Denn  diese  können  geringe  Zeiclien  iiitracraniellor 
Vorgänge  vollständig  verdecken. 

Ich  uebiuc  nun  an,  die  Stirnhöhle  ist  eröffnet  und  die  Hirnaymptonie 
bestehen  fort.     Was  dann? 

Es  bleiben  dann  zwei  Möglichkeiten:  erstens,  der  Knochen  der  hin- 
teren Sinuswand  ist  erkrankt,  ja.  wie  meist  bei  chronischer  Sinuitis, 
perforiert,  oder  zweitens,  er  sieht,  wie  das  bei  der  acuten  Sinuitis  die 
Hegel  bildet,  normal  aus. 

Im  ersten  Falle  ist  bei  bestehender  Perforation  für  die  Diagnose 
wenigstens  soviel  gewonnen,  aJs  es  nicht  ein  extraduraier  Abscess  sein 
kann,  der  die  Hirnsyinptome  macht:  wenn  ein  solcher  vorhanden  war,  so 
konnte  er  sich  ja  dnrch  die  Perforation  entleeren.  Fehlt  dieselbe,  so 
können  wir  so  wenig  wie  im  zweiten  Falle  in  der  Diagnose  weiterkomiuen. 
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wenn  wir  nicht  zur  Probeexploration  der  Schädelliöhle  unsere  Zuflucht 
nehmen.  Sämmtliche  oben  geschilderten  Formen  intracranieller Erkrankung, 
und  zwar  sowohl  umschriebener  als  diffuser,  können  vorliegen.  Es  ist 
also  unter  allen  Umständen  —  die  Fälle  mit  Perforation  eingeschlossen  — 
die  breite  Freilegungung  der  Dura  indiciert.  Man  wird  sich  umso  leichter 
zu  diesem  ProbeeingrifF  auch  bei  gesunden  Knochen  entschliessen,  als  ja 
dadurch  der  Kranke  nicht  in  eine  grössere  Gefahr  gebracht  wird. 

Die  breite  Freilegung  der  Dura  bringt  uns  in  der  Beurtheilung  des 
Falles  wesentlich  weiter.  Einmal  finden  wir  dabei  eventuell  vorhandene 
extradurale  Eiterungen;  dann  aber  werden  wir  in  die  Lage  versetzt,  die 
harte  Hirnhaut  selber  einer  genaueren  Prüfung  unterziehen  zu  können. 
Selten  wird  sich  diese  Haut,  wenn  eine  Erkrankung  innerhalb  des 
Duralsackes  besteht,  als  normal  erweisen.  Man  soll  daher  vor  einer 
normalen  pulsierenden  oder  selbst  nicht  pulsierenden  Dura  Halt  machen 
tind  die  Probeeingriife  nicht  fortsetzen  (Luc\  Einen  bis  zwei  Tage  zu 
warten,  wird  unter  solchen  Umständen,  wenn  nicht  sehr  bedrohliche  Er- 
scheinungen vorliegen,  erlaubt  sein. 

In  den  allermeisten  Fällen,  sowohl  nach  acuter  als  nach  chronischer 
Frontalsinuitis  wird  beim  Vorbandensein  intracranieller  Complicationen 
die  Dura  erkrankt  gefunden.  Selten  allerdings  zeigt  auch  sie  wie  der 
Knochen  eine  Perforation,  meistens  ist  sie  in  verschiedenem  Grade  ent- 
zfindlich  verändert.  Aber  selbst  bei  solchen  Veränderungen  der  Dura 
kann  das  Gebiet  jenseits  derselben  noch  gesund  sein,  wie  die  Beob- 
achtung von  Röpke  beweist,  in  der  sämmtliche  Hirnerscbeinungen 
nach  Freilegung  und  Abkratzung  der  Dura  schwanden.  Man  wird  also 
auch  bei  erkrankter  Dura  und  leichten  Hirnerscheinungen  gut  daran  thun; 
vor  weiterem  Vorgehen  etwas  zu  warten. 

Sind  aber  die  Erscheinungen  bei  gesunder  oder  kranker  Dura  mater 
bedenkliche  oder  bleiben  sie  nach  dem  Abwarten  unverändert  bestehen, 
dann  ist  es  klar,  dass  innerhalb  der  Meningen  oder  im  Stirnlappen  selbst 
eine  Entzündung  sich  abspielt.  Es  fragt  sich  nun,  ob  es  möglich  ist, 
vor  der  probatorischen  Eröffnung  der  Dura  die  Diagnose  einer  Meningitis, 
eines  intrameningealen  oder  eines  Hirnabscesses  zu  stellen. 

AVünschenswerth  wäre,  wenigstens  eine  diffuse  oder  eine  bereits  über 
grössere  Abschnitte  des  Stirnlappens  sich  ausdehnende  umschriebene 
Meningitis  ausschliessen  zu  können.  Diese  kann  nun  aber  sämmtliche 
Allgemein-  und  Hirnerscheinungen  machen,*  gerade  wie  ein  Hirnabscess, 
von  dem  selten  vorkommenden  intrameningealen  Abscesse  gar  nicht  zu 
reden.  Selbst  motorische,  anscheinend  auf  Herderkrankung  beruhende 
Symptome  kommen  bei  Meningitis  vor  (Carver,  Wallenberg).  Sprach- 

'  Hugneuin  beobachtete  in  seinem  Meningitis  falle  ausser  Himdruckerschei- 
nungen  starke  venöse  Hyperämie  des  Äugenhintergrundeg  und  Neuritis  optica. 
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Störungen  und  insbesondere  Aphasie  wurden  bei  frontalsinuitiscLem  Stirn- 
lappenabscess  zu  selten  beobachtet,  als  dass  man  auf  ihre  Verwertbung 
bei  der  Differenzialdiagnose  rechnen  könnte.  Auch  sichern  sie  durchaus 
nicht  vor  Irrthümern.  Bei  deni  Patienten  Wallenbergs  beruhte  die 
Aphasie  offenbar  auf  einer  intrameningealen  Eiteransammlung  im  Bereiche 
der  Fossa  Sylvii.  Eine  Unterscheidung  zwischen  Stimlappenabscess  und 
Meningitis  ist  also  nicht  durchführbar.  Dagegen  müssen  wir  mit  der 
Möglichkeit  rechnen,  dass  beide  zugleich  vorhanden  sind. 

Wir  haben  oben  den  Fall  angenommen,  dass  nach  der  Freilegung 
der  gesunden  oder  kranken  Dura  Hirnerscheinungen  fortbestehen  und 
müssen  uns  nun  noch  fragen,  ob  denn,  wenn  diese  Erscheinungen  fehlen, 
eine  Meningitis  oder  ein  Hirnabscess  mit  Bestimmtheit  ausgeschlossen 
werden  kann?  Bezüglich  der  Meningitis  muss  die  Antwort  bejahend  aus- 
fallen, vielleicht  selbst  bezüglich  einer  kleinen  umschriebenen  intramenin- 
gealen Eiterung;  dagegen  kann  ein  Stimlappenabscess,  so  lange  er  nicht 
eine  gewisse  Grösse  erreicht  hat,  wie  wir  genügend  wissen,  durchaus 
sjmptomlos  bestehen.  Ob  es  sich  in  Rücksicht  auf  diese  Möglichkeit 
empfiehlt  unter  allen  Umständen  eine  erkrankte  Dura  sofort  zu  spalten 
und  das  Gehirn  zu  punctieren,  oder  ob  man  nicht  besser  etwas  wartet, 
bis  irgend  eine  Hirn  erschein  ung  einen  solchen  Eingriff  besser  rechtfertigt, 
das  muss  die  Zukunft  noch  lehren.  Die  Stirnlappenabscesse  scheinen 
nicht  so  leicht  in  den  Ventrikel  durchzubrechen,  wie  die  otitischen  Abscesse 
des  Schläfenlappens;  einem  Patienten  aber,  der  gar  keinen  Hirnabscess 
hat,  durch  Spaltung  der  Dura,  wie  es  vorgekommen  ist,  zu  einem  Hirn- 
prolaps  und  durch  Punctieren  des  gesunden  Gehirns  zu  einem  Impf- 
abscess  in  demselben  zu  verhelfen,  davor  sollten  wir  uns  denn  doch 
möglichst  hüten. 

Bestehen  Himsjmptome  nach  Preilegung  der  gesunden  oder  kranken 
Dura,  dann  ist  die  probatorische  Spaltung  derselben  gerechtfertigt.  Sie 
lässt  uns  den  intrameningealen  Eiter  finden,  sie  legt  uns  ausserdem  die 
Oberfläche  des  Gehirnes  frei.  Im  günstigsten  Falle  zeigt  uns  dann  eine 
Fistel  an  dieser  Oberfläche  den  Weg  in  den  Hirnabscess.  Eine  Verän- 
derung der  Hirnrinde  wird  uns  ebenfalls  zur  Probepunction  ermuntern; 
denn  unter  solchen  Umständen  fehlt  ja  selten  der  Abscess.  Selbst  das 
oberflächlich  gesunde  Gehirn  darf  man  der  Sicherheit  wegen  punctieren, 
wenn  es  uns  doch  einmal  freigelegt  ist. 

Zu  der  Probepunction  des  Gehirnes  empfiehlt  Luc  ein  graduiertes, 
-1  Centimet^r  langes,  auf  jeder  Seite  mit  einer  Längsrinne  versebenes 
Bistouri.  Man  geht  damit  nach  verschiedenen  Richtungen  ein;  aber  nicht 
tiefer  als  4  Centimeter,  um  den  Ventrikel  nicht  zu  verletzen. 

Die  Diagnose  einer  Thrombophlebitis  des  oberen  Längsblutleiters 
dürfte  auf  Grund  der  oben  geschilderten  sehr  charakteristischen  Symptome 
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Dicht  schwer  sein.  Eine  solche  Erkrankung  sollte  auch  in  Betracht  ge- 
zogen werden,  wenn  sich  bei  der  soeben  geschilderten  Probeexploration 
der  Schädelhöhle  und  des  Gehirnes  nichts  ergeben  bat,  was  die  vor- 
handenen Erscheinungen  erklärt,  insbesondere  wenn  diese  pyämischen 
Charakter  zeigen. 

Zur  Probeuntersuchung  des  Sinus  long.  sup.  wird  man  am  besten 
die  Oeffnung  in  der  hinteren  Stimhöblenwand  bis  zur  Mittellinie  und 
scheitelwärts  erweitern  und  dann  eine  Function  mit  der  Pravaz'schen 
Spritze  vornehmen. 

Prognose. 

Ob  eine  chronische  Entzündung  der  Stirnhöhle  spontan  heilen  kann, 
ist  nicht  bekannt;  wohl  aber  weiss  man,  dass  sie  Jahre  und  Jahrzehnte 
dauern  kann,  wenn  nicht  dagegen  eingeschritten  wird.  Die  Tlierapie  hat 
manchmal  leichte  Mühe,  insbesondere  hinsichtlich  der  Beseitigung  der 
Schmerzen,  Augenstörungen  u.  dgl.  Es  genügt,  die  Hindernisse  für  den 
Abtluss  des  Exsudates  zu  beseitigen,  um  in  dieser  Hinsicht  Erfolge  und 
sogar  Heilungen  zu  erzielen.  Im  allgemeinen  geben  sich  die  Patienten 
mit  einem  Zustande,  der  sie  nur  durch  eine  geringe  abnorme  Schleim- 
oder Eiterabsonderung  aus  der  Nase  belästigt,  zufrieden. 

In  den  schlimmeren  und  complicierteren  Fällen,  welche  einer  ope- 
rativen Behandlung  bedürfen,  sind  die  Aussichten  auf  Heilung  günstig, 
wenn  einigermaassen  rationell  vorgegangen  wird.  Doch  bleibt  auch  dann 
noch  ein  Kest  von  Fällen,  in  denen  nur  durch  sehr  radicale  Eingriffe  zu 
helfen  ist.  Bei  gewissen,  allerdings  seltenen  orbitalen  und  in tracrani eilen 
Complicationen  kann  sogar  selbst  die  radicalste  operative  Therapie  zu 
spät  kommen. 

Von  den  oben  citieiiien  29  Fällen  mit  Gehinicoraplicationen  wurden 
nur  drei  gerettet.  Bei  einem  (Fall  Köpke)  handelte  es  sich  erst  uro 
eine  meningeale  Reizung,  bei  dem  zweiten  (Botey,  Fall  3)  um  einen 
Kxtraduralabscess,  Erkrankung  der  Dura  und  der  Oberfläche  des  Gehirns, 
und  nur  bei  dem  dritten  um  einen  richtigen  Stirnlappenabscess.  Bemerkt 
muss  werden,  dass  die  beiden  letztgenannten  Patienten  noch  zu  kurae 
Zeit  nach  der  Heilung  beobachtet  sind.  Nachrichten  über  ihr  späteres 
Schicksal  wären  sehr  erwünscht. 

Im  Vergleiche  zur  Kieferhöhle  ist  die  Stirnhöhle  in  einer  viel  ge- 
fiihrlicheren  Gegend  gelagert  und  ihre  Entzündung  giebt  zu  relativ  viel 
hfiuligeren  und  bedenklicheren,  secundären  Störungen  Anlass. 

Therapie. 

Welche  Beliandlung  für  eine  chronisch  erkrankte  Stirnhöhle  die 
beste  ist,  darüber  waren  bis  in  die  allerneueste  Zeit  die  Meinungen  noch 
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ebenso  getheilt  wie  frOlier.  Erat  jetzt  beginnt  sich  mit  Jor  '/»nehmenden 
Erfahrung  eine  gewisse  Abklärung  bemerkbar  zu  machen.  Es  zeigt  sich, 
ilasa  es  anch  hier  ilie  oberste  Aufgabe  des  Arztes  sein  soll,  zu  indivi- 
fliialisiereit.  , Eines  schickt  sich  nicht  für  alle";  was  sieli  aber  im  Einzel- 
falle schickt,  hat  der  Arzt  auf  Grund  seiner  Erfalirungen  tu  entscheiden. 
So  erbebt  er  sein  Haadeln  vom  Niveau  des  Haadwerksmässigen  zu  dem 
der  Kunst. 

Schon  in  vorrhinologischen  Zeiten  hat  man  sich  viel  mit  nicht 
operativer  Therapie  zu  helfen  gesacht,  aber  auch  ebenso  wie  wir.  die 
Nöthwendi^keit  der  operativen  Eröffnung  eines  chronisch  entzündet*-« 
Stirusinus,  ja  sogar  der  Anlegung  eines  bequemen  Weges  ffir  den  Essudat- 
abflnea  nach  der  Nase  und  selbst,  in  gewissen  Fällen,  der  VefOdung  der 
Schleimhaut  erkannt  und  darnach  gehandelt.  Die  schon  so  oft  genannten 
Xamen  von  Kunge  und  A.  G.  Richter  sind  auch  hier  wieder  in  erster 
Linie  zu  nennen. 

M\is  die  nicht  operative  Therapie  angeht,  so  war  dieselbe  früher 
zum  Thcil  eine  allgemeine,'  zum  Tbeil  erstreckte  sie  sich  nur  auf  die 
äussere  Wand  der  Stirnhöhle  und  die  Haupthöhle  der  Nase.-  Die  Ein- 
führung einer  rationellen,  localen.  auf  das  erkrankte  Organ  direct  ein- 
wirkenden, nicht  operativen  Behandlung  ist  ein  vorwiegendes  Verdienst 
d^r  modernen  Rhinologie. 

Diese  Therapie,  die  nur  bei  der  einfachen  chronischen  Sinuitis 
fi'ontaliä  angezeigt  ist,  bescbilnkt  sich  bauptsilchlich  auf  die  Ausspülungen, 
welche,  wie  ich  glaube^  von  Schutter  (254)  und  Bresgen  (2»j11]  zuerst 
versucht  wurden.  Am  besten  nimmt  man  lauwarme  physiologische  Kochsalz- 
lösung dazu,  Pulvereinblasungen  (Jodoform  oder  Jodol)  kommen  kaum  in 
Betracht.  Diese  Behandlung  der  Stirnhöhlenschloimhaut  von  der  Nase 
aus,  setzt  die  Zugänglichkeit  der  Höhle  voraus.  Wo  dieselbe  fehlt,  kann 
man  wohl  eine  Bekämpfung  der  Kopfschmerzen  mit  der  Luftdouehe 
[Ä.  Hartraann  |168)]  oder  mit  Phenacetiu  und  ähnlichen  Mitteln  ver- 
suchen; am  besten  aber  ist.  von  dem  Patienten  sich  imldigst  die  Erlaubnis 
zu  jenen  kleinen  intranasalen  Eingriffen  zu  erwirken,  welche  das  Ostiniu 
frontale  nicht  allein  zugänglich  machen,  sondern  auch,  wo  e^  nötliig  ist, 
einen  freien  Ahfluss  des  Eisudates  und  damit  ein  Aufhören  der  Stirn* 
schmerzen  herbeizuführen  geeignet  sind.  Die  Entfernung  des  vorderen 
Endes  der  mittleren  Muschel  und  des  Processus  iincinatu?  (siehe  8*  1061) 


'  Zu  D^JUtiPTi  Biml  >iipr  Aderlasa,  Laiantien,  FuBshäder  mit  allerliand  Bci- 
iniartiungen,  Bearbeitung  dts  geachoreni?Ti  Kopfes  mit  TErtarUB  emetkuÄ  [Nicolai 
(32)]  n.  dgl.  mehr. 

^  Auf  die  Stirngegend  wurde  mit  Breiumschlägen,  Vmkatoren,  halben,  auf  die 
Nasenacbleimhaut  mit  Schnupf-  und  Niespulvern,  Dumpfen^  RÄucberongen  and  Aus- 
8pütuagt<n  eingewirkt. 
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sammt  Verdickungen  der  Schleimhaut  (eventuell  auch  der  am  Septum) 
und  Polypenbildungen  ist  hier  gemeint.  Es  gehört  auch  die  möglichste 
Freilegung  der  frontalen  Siebbeinzellen  und  wenn  möglich  Erweiterung 
der  Stirnhöhlenmündung  dazu,  wobei  einem  die  von  Hartmann  neuer- 
dings modificierte,  aufwärts  gebogene  Grünwald*öche  Zange  (Fig.  17), 
wie  mich  reichliche  Erfahrung  gelehrt  hat,  ganz  vorzügliche  Dienste 
leistet.  Diese  Eingriffe  sind  zugleich  als  vorbereitende  zu  betrachten  fQr 
eine  eventuell  später  in  Betracht  kommende  grössere  Operation.  Für 
sich  allein  schon,  insbesondere  aber  mit  nachfolgender  Ausspülungs- 
behandlung vermögen  sie  entschieden  etwas  auszurichten.  Die  Kopf- 
schmerzen mildern  sich,  verschwinden,  die  Exsudatbildung  nimmt  ab  und 
manche  Fälle  lassen   sich  sogar  auf  diese  Weise  zur  Heilung  bringen. 


Fig.  17.    Grünwald-Hartmann'sche  aufwärts  gebogene  Zange. 

Bei  gleichzeitiger  Erkrankung  der  Kieferhöhle  sieht  man  oft  nach  der 
regulären  Behandlung  derselben  (besonders  nach  breiter  Eröffnung)  eine 
auffallende  Besserung  der  Sinuitis  frontalis  eintreten  [wie  ich  Ä.  Hart- 
mann (261)  bestätigen  kann],  offenbar  wegen  der  im  vorderen  Theile  des 
mittleren  Nasenganges  erfolgenden  Abschwellung  der  Schleimhaut  Mir  ist 
es  begegnet,  dass  ich  bei  der  nasalen  Behandlung  der  chronischen  Stirn- 
höhlenentzündung Fälle  heilen  sah,  die  mir  im  Anfang  durchaus  reif  für 
eine  radicale  Operation  erschienen.  Ebenso  ist  es  mir  oft  begegnet,  dass 
Patienten,  die  anfangs  zu  einer  solchen  Operation  entschlossen  waren, 
nach  Beseitigung  ihrer  Schmerzen  und  der  wesentlichen  Verminderung 
des  Exsudatausflusses,  von  der  weiteren  Operation  nichts  mehr  wisseu 
wollten.    Jedenfalls  sollte  die  angegebene  Behandlung  von  der  Nase  aus 
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iu  allen  Fällen,  in  welcheti  niclit  dringende  Indicationua  zu  einer  äusseren 
Operation  bestellen,  und  wenn  Zeit  iind  Uiiistfmde  es  erlauben,  zuerst 
Tersucht  werden.  Bei  operatäonsschRien  Patienten  und  allen  denen,  dia 
lieber  ihre  Bescliwenien  ertragen,  als  audi  nur  die  geringste  Narbe  in 
ihrem  Antlitz  mit  in  Kauf  nehmen  möchten,  ist  man  ja  auf  diese  Art  der 
Therapie,  solange  dio  Situation  nicht  Ijcdroblich  \vinl,  ano^ewiesen,  k-h 
halte  es  deswegen  auch  für  durchaus  rathsam,  an  ihrer  weiteren  Vervoll- 
komranung  tu  arbeiten» 

Kommt  man  auf  die  angegebene  Weise  nicht  zu  einem  befriedigenden 
Resultate,  so  ist  eine  Indieation  m  der  äusseren  Operation  vorhanden. 
Ks  giebt  deren  aber  noch  mehr  und  nonh  wichtigere.  Bei  der  Sinuitis 
emlceraus  atque  abacadens  sollte  direct  operiert  werden.  Denn  beim 
Yorhandenseiu  von  Fisteln  ist  zu  bedenken,  daes  in  einer  ganzen  Reibe 
von  Gehirntodesföllen  durch  Caries  und  Perforation  der  cerebralen  Sinus- 
wand, ingleich  auch  äussere  Fisteln  vorbanden  waren.  Gegen  diese 
Complicationen  bildet  also  die  M5giichkeit  des  Abflusses  nach  aussen 
keine  Gewähr,  ebenso  wenig,  wie  die  des  Abflusses  nach  der  Nage  (vgh 
oben  S.  11 21»).  Bei  fehlenden  sonstigen  Zeichen  lässt  die  Absonderung  von 
fötidem  Eiter  dos  Vorliandensein  von  Schleimhaut-  und  Knochenulcerationen 
vermuthen  und  fordert  zu  einem  Eingnff  von  aussen  auf.  Ein  solcher 
ist  auch  nicht  zu  umgehen,  wenn  die  Stirnböble  von  der  Nase  aus  sich 
als  gänzlich  unzugänglich  erweist.  Indiciert  ist  ferner  ein  operatives 
Vorgehen  von  aussen  bei  der  Sinuitis  cum  dilatatione* 

Wie  muss  nun  ein  äusserer  KingrilV  gestaltet  werden,  damit  or 
allen  Änfi>rdeiüngen,  die  man  bei  unserem  heutigen  Wissen  zu  stellen 
berechtigt  ist,  Genüge  leistet? 

Zur  Beantwortung  dieser  Frage  mü.ssen  wir  ein  noch  sehr  un* 
fertiges  chirurgisches  Gebiet  betreten.  Eine  grosse  Zahl  von  Operationä- 
methoden  mit  den  verschiedenartigsten  Modilicationen  fordert  hier  Be- 
sprechung und  Kritik.  Wir  werden  sie  zunächst  nur  insoweit  in  Betracht 
ziehen,  als  sie  sich  mit  der  kranken  Stirnböble  selber  beschäftigen. 

Da  verdient  denn  vor  allem  darauf  hingewiesen  zu  werdeD,  dass  es 
«ine  Zeit  gab,  in  der  man  vor  der  Eröffnung  der  Stirnhöhle  mit  beiliger 
Scheu  zurflckbebte  [vgl  Steiner  (14;i),  S.  liOÖ.  Anmerk»].  Man  glaubte. 
dasB  die  Schleimhaut  der  StiraiiOhle  wie  Oberhaupt  die  Scbneider'sche 
Haut  «sympathiscbe"  Beziehungen  zu  dem  ganzen  System  des  inneren 
Lebens  besitze  [Larrey  (33)].  Ihre  Berührung  mit  der  Luft  macht  nach 
Langguth  (lOJ  Niesen,  Schlucksen,  Schmerzen,  Krämpfe,  Den  Glauben, 
dass  Stirnwunden  kaum  geheilt  werden  können  (Fallopia)  haben  erst 
Chüpart  und  Desault  endgiltig  zerstört. 

Am  ehesten  wagte  man  noch,  schon  vorhandene  Fisteln  zu  dik- 
tieren [Runge  (11)].     Unter   den   ersten,   welche  eine  directe  Eröfinung 
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von  aussen  vorgenonniien  haben,  befinden  sich  Benjamin  Gooch  (17), 
A.  G.  Kichter  (19)  und  Weiz  (21).  Seitdem  wurde  diese  Operation 
bis  in  die  neueste  Zeit  sehr  oft  ausgeführt. 

Meist  machte  man  kleine  Oeffnungen;  doch  sind  schon  Riberi  (58), 
Hulke  (108)  und  Kocher  (200)  dazu  übergegangen,  gi-össere  Theile 
der  Knochenwand  des  Sinus  frontalis  wegzunehmen.  Die  einfache  Er- 
öffnung geschah  nicht  allein  an  höher  oder  tiefer  gelegenen  Stellen  der 
Vorderwand,  sondern  auch  insbesondere,  wenn  Fisteln  da  waren,  an  der 
orbitalen  [Wells  (133),  Becker  (136)  u.  a.].  Die  Resultate  befrie- 
digten wenig,  selten  heilte  einmal  ein  Fall  vollständig;  meist  blieben 
Fisteln.  Schon  Runge,  A.  G.  Richter,  Callisen  d.  ältere  (20)  kannten 
diesen  Uebelstand  und  suchten  daher  die  secernierendc  Schleimhaut  zu 
zerstören.  Sie  wandten  dazu  Aetzmittel  an  und  erreichten  dasselbe,  was 
wir,  seit  Erfindung  des  Volkmann'schen  scharfen  Löffels  mit  diesem  zu- 
stande bringen.  Ogston  (218)  und  Luc  (436)  lassen  der  Auskratzung 
die  Aetzung  mit  1— 5proc.  Chlorzinklösung  folgen.  Es  kann  nicht  be- 
stritten werden,  dass  sich  auf  solche  Weise,  insbesondere  wenn  die  Aus- 
kratzung eines  einfach  gestalteten  Sinus  von  einer  genügend  grossen 
Oeifnung  aus  sorgföltig  vorgenommen  und  die  Wunde  längere  Zeit  offen- 
gehalten und  controliert  wird,  manchmal  Heilungen  erzielen  lassen. 

Wegen  der  Unsicherheit  des  Erfolges  ging  man  jedoch  bald  einen 
Schritt  weiter  und  nahm  eine  ganze  Wand  der  Stirnhöhle,  sowie  die  ge- 
sammte  Schleimhaut  weg.  Man  wollte  sich  dadurch  genügenden  Einblick 
auch  in  compliciert  geformte  Höhlen  sichern,  um  Scheidewände  und 
sonst  schwer  zugängliche  Schleimhautpartieen  gi'ündlich  entfernen  zu 
können.  Auch  wünschte  man  die  Verhältnisse  operativ  so  zu  gestalten, 
dass  sich  die  Haut,  bezüglich  die  übrigen  benachbarten  Weichtheile,  in 
die  Höhle  bequem  hineinlegen  könnten,  was  nach  modernen  chirurgischen 
Erfahrungen  die  beste  Gewähr  für  eine  rasche  und  dauernde  Heilung 
leistet.  Die  einen  nahmen  zu  diesem  Zwecke  die  vordere,  die  anderen  die 
untere  Wand  in  Angriif. 

Was  zunächst  das  erstere  Verfahren  angeht,  so  wurde  es  von 
Billroth  (174),  Nebinger  i282),  Dercheu  (316),  Luc  i374),  Krzy- 
wicki  (369),  Grünwald.(390),  in  einzelnen,  von  Kuhnt  in  einer  ganzen 
Reihe  von  Fällen  geprüft  und  hat  öfter  befriedigende  Resultate  ergeben. 
Jedoch  blieben  auch  mitunter  Fisteln  zurück,  die  ein-  und  selbst  zwei- 
maliges Nachoperieren  nöthig  machten,^  Bei  tiefen  Orbitalbuchten  ist 
der  Ueberblick,  wie  ich  Jansen  (454)  bestätigen  kann,  ein  ungenügender; 
auch  kann  sich  die  Haut  nicht  vollständig  in  dieselben  hineinlegen,  was 

'  Vergl.  die  Fälle  von  Billroth.  Nebinger  (auf  beiflen  Sdteiii.  Krzywick, 
Tupprecbt  i42(»p,  Kuhnt  (Kall  ;i  u.  0),  Brieger  (449),  Schutter  (487),  Luc  (478, 
Fall  2  u.  3),  Lin.lt  ^500). 


Die  KrAnIcbeiten  der  StimhOlile. 


1153 


Wiükler  (460)  mit  Recht  betont;  es  kommt  dann  zu  .partiellem  An- 
wachsen  der  auf  den  Knochen  aufgepflanzten  Hautlappen"  Brieger  (4i[)|, 

Die  untere  Wand  des  Sinus  frontalis  hahen  Berger  (237),  Stein- 
thal (30K)  und  mit  besonderer  Vorliebe  Jansen  <I^7I)  entferTit.  8p3ter 
sprachen  sieh  noch  Goaetti  (388)  und  Winkler  (4ijO)  auf  üniiul  eigener 
Erfahrungen  über  diese  Methode  aus.  Beschränkt  sich  der  Eingriff  nur 
auf  die  genannte  Wand,  so  gestattet  er  keine  genOgende  IJebersicht  der 
vorderen  und  selbst  hinteren  Sinuswand,  sobald  nich  der  Sinu^  etwas 
weiter  nach  oben  erstreckt,  "wie  man  sich  ja  leicht  denken  kann  und 
wie  Ton  Winkler  auch  noch  ganz  besonders  betont  wird.'  Da  das 
orbitale  Gewebe  die  obere  Bucht  niclit  ausfüllen  kann,  so  ist  eine  Hei- 
lung nur  bei  oflenor  Wundbehandlung  und  dann  manchmal  erst  uach 
wiederhotten  Auskratzungen*  möglich  und  daau  entsteht  zwischen  Augen- 
braue und  Oberlid  eine  tiefe  Tasche.  Jansen  (454)  sagte  selbst  neuer- 
dings —  und  er  sieht  auf  eine  4— 5jilhrige  Erfahrung  zuröck  —  dasa 
ihn  seine  Methode  durchaus  noch  nicht  befriedige. 

Bemerkenswert!!  erscheint  mir  nun,  dass  einzelne  Operateure  dazu 
übergegangen  sind,  zu  der  vorderen  Stirnhöldenwand  noch  Theile  der 
unteren  [Schecb,  K recke  (372 ij  oder  umgekehrt  zu  der  unteren  noch 
einen  Theil  der  vorderen  [Jansen*  (371  u.  454),  Fuchs  (402)]  oder 
schliesslich  beide  Wände  ganz  wegzunehmen.  Es  liegt  auf  der  Hand, 
dasa  das  letztere  radicale  Verfahren  vom  chirurgischen  Standpunkte  uns 
das  allein  richtige  ist;  es  gewährleistet  ireieste  Uebersicht  und  vollst&n- 
dipfce  Anlegung  der  Haut  und  des  Orbitalgewebes.  Ich  selbst  sah,  wie 
die  beiden  genannten  Autoren,  einen  Fall  in  kürzester  Zeit  primär  heilen. 
Das  Verdienst,  die  Nothwendigkeit  eines  solchen  Vorgehens  zuerst  erkannt 
und  dasselbe  am  frühesten  (1885)  erprobt  zu  haben,  kommt  unbedingt 
Ei  edel  zu.  Derselbe  hat  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  unter  Foiinahnie 
der  ganzen  vorderen  und  unteren  Wand  mit  günstigem  Erfolge  operiert 
und  durch  Schenke  (505)  veröfFentlichen  lassen.  Er  nennt  seine  Methode 
mit  Recht  eine  Hadicaloperation.  Auch  Fuchs  [bei  Maller  (402)], 
Kulint,  Nelaton  (481),  Jausen  (476)  haben  in  vereinzelten  Fällen 
neuerdings  diesen   Weg  eingeschlagen, 

Ist  es  denn  nun  unbedingt  nothwendig,  die  gesaramte  Schleimhaut 
der  Stirnhöhle  und  dazu  noch  eine  oder  gar  zwei  Wände  dauernd  zu 
opfern,  um  die  Heilung  einer  chronischen  Sinuitis  zu  erzielen?  Versuche, 
auf  schonendere  Weise  zum  Ziele  zu  kommen,  wären  gewiss  gerecht- 
fertigt, heilt  doch  auch  die  Kieferhöhle,  oft  nach  einfacher  Auskratzung, 


'  Jitaaen  bat  das  äbrig«tts  in  seiner  eraten  VerOffetitUi^hung  hi&  tu  einem  ge< 
visBon  Grftde  zagestundeo. 

^  VgL  Janffeas  (371)  FElle  1,  2,  3,  5. 

^  Jansen  nimmt;  jeüt  re^ulniAasig  1  Ceiitimatec  der  Yorderwand  mit  weg. 

UjbDdUueb  def  L&ryii«uLDslti  und  HblaolOflab   tU.  Bd.  73 
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ohne  radicale  Entfernting  der  Schleimhaut  ausi  Schon  1894  haben  Schön- 
born  (382)  und  später  Brieger  (384)  und  Czerny  (383)  eine  auch 
kürzlich  von  Winkler  (460)  empfohlene,  osteoplastische  Methode  ver- 
sucht: die  Aufklappuny  der  vorderen  Sinuawand,  Ein  guter  Ein- 
blick iü  die  Stirnhöhle,  nnit  Ausnahme  tieferer  orbitaler  lUicht-BQ  und 
ferner  die  Möglichkeit,  in  einfachen  Fällen  alle  kranken  Theile  zu  ent- 
fernen, ist  dabei  gewährleistet.  Der  Werth  dieses  Verfahrens  ist  aller- 
dings noch  nicht  genügend  sichergestellt.  Der  Erfolg  scheint  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  davon  abzuhängen,  ob  die  Wunde  nach  der  Ope- 
ration längere  Zeit  offen  gehalten  wird  oder  nicht  Brieger  sagte  selbst 
(449)  —  er  achliesst  die  Wunde  primär  —  dass  Scheinheiluiig  zustande 
kommen  könne. 

Beiläufig  möchte  ich  bemerken,  dass  Ich  einmal  die  osteoplastische 
Resection  der  unteren  Stimhöhlenwand  vorgcnonimeij  habe;  jedoch  bei 
piimiivera  SehlusB  der  Wunde  kein  gönstiges  Resultat  erzielte. 

Die  gleichzeitige  Behandlung  der  vorderen  und  unteren  Wand  nach 
liiesem  Princip  scheint  bisher  nicht  ausgeführt  worden  zu  sein,  Sie  käme 
nur  bei  tiefen  Orhitalbuehten  in  Betracht, 

Die  operative  Behandlung  des  Sinuitis  frontalis  wäre  chirurgisch 
eine  einfache  Sache,  wenn  uns  nicht  die  groase  Einschränkung  auf- 
erlegt wiürde,  jegliche  Entstellung  zu  vermeiden.  Wo  es  irgend 
der  Charakter  der  Erkrankung  zulässt,  müssen  wir  unsere  Eingrifi'e  so 
einrichten,  dasa  sie  ein  tadelloses  kosmetisches  Resultat  ergeben. 

Wie  die  Erfahrung  gelehrt  hat.  kommt  es  schon  sehr  viel  darauf 
an,  wie  der  Hautschnitt  angelegt  und  nachbehandelt  wird.  Bei  weitem 
den  Vorzug  verdient  ein  innerhalb  der  Augenbraue  geführter  Schnitt 
(Kuhnt)-^  Ein  etwa  nnthiger  Längsschnitt  ist  genau  median  oder  nach 
Grünwald  in  der  Corrugatorfalte  anzulegen.  Wenn  irgend  möglich, 
muas  man  die  Wunde  primär  oder  durch  secundäre  Naht  in  den  ersten 
2—3  Tagen  achliessen.  Auch  ein  Offenhalten  für  2 — 3  Wochen  ist 
allenfalls  noch  zuhlssig;  bei  längerem  Warten  krumpeln  sich  die  Haut- 
ränder um  und  man  müsste  schon  einen  Streifen  von  ihnen  opfern, 
wenn  man  dann  noch  eine  befriedigende  Narbe  erzielen  wollte. 

Sowohl  bei  der  definitiven  Entfernung  der  vorderen  als  auch  der 
unteren  Wand  oder  beider  zugleich  folgen  Entstellungen,  sobald  die 
Grösse  der  Stirnhöhle  eine  gewisse,  eng  gezogene  Grenze  überschreitet. 
Dies  lehren  zur  Genüge  die  bisher  verölfentlichten  Operationegeschichten.' 

)  Bei  diditent  di^iiUen  AugenbrATKML  ist  eine  Narbe  kanm  tti  i^he-n ;  es  dürfte 
Blch  daher  empfehlen,  Patienten  mit  hellen,  spärlichen  Augenbrauen  ?Tim  Verbergen 
der  Entstdlungen  das  Färben  der  Brauten  aniurathen. 

^  Manche  Autoren  sind  in  diesem  Pankte  entschieden  niolit  objcctiv  genug. 
Auf  beigegebene  Äbblldangen  darf  man  eich  nicht  ulknviel  verlai^aen.  wiül  die  Photo- 
graphie die  EntsteUung  meist  ni«bt  deutlich  wiedergiebt. 


Di©  Krankheiten  d«T  SHinhölilo. 


1155 


Dio  Haut  sinkt  stets  an  den  Stellen  ein,  an  denen  der  Knotihen  feblfc. 
Werden  zwei  Wunde  weggenommen,  dann  ist  die  Einsenkung  geringer, 
weil  das  Gewebe  der  Orblta  den  leergewordenen  Ranra  und  besonders 
die  tiefen  orbitalen  Buchten  mit  ausfüllen  hilft.  Am  meisten  entstellt 
bei  diesem  Verfahren  das  Ziirflcksinken  des  Orbitalrandes,  Das  läset 
sieb  aber  leicht  vermeiden,  wenn  man  den  knöchernen  Orbitalrand  in 
Gestalt  einer  schmalen  Spange  erliült.^  Die  Heilung  wird  zwar  dadurch 
möglicherweise  manchmal  verzögert,  aber  die  Änwendungsfähigkeit  des 
ganzen  Eingriffes  doch  wesentlich  erweitert  Ich  war  bei  einem  in  solcher 
Weise  operierten  Falle  mit  dem  kosmetischen  Resultate  zufrieden. 


Fig.  18,  Vordere  und  untere  Wand  der  Stimh^lgle  sind  eatfernt  hla  auf  eine  Enochen- 
spange  {Sp.)j  welche  dem  Oibitaiiande  entspricht. 


Auch  diese  modificierte  Methode  darf  man  nicht  bei  grösseren 
Stirnhöhlen  und  insbesondere  bei  jüngeren  weiblichen  Indinduen  zur 
Anwendung  bringen,  wenn  ».s  darauf  ankommt,  Entstellung  zu  vermeiden. 
In  solchen  Fällen  sind  wir  nolens  volens  auf  einen  Versuch  mit  der 
oateoplastiachen  Methode,  was  ja  auch  Winklers  Ansicht  ist,  angewiesen» 
Man  klappe  die  Vorderwand  (mit  dem  OrbitalrandJ  auf  und  scheue  sich 
nicht,  wenn  es  nöthig  sein  sollte,  auch  die  untere  Wand  nach   abwärts 


1  Dieseu  VorjchUg  habe  ich  »chpu  1895  gemücht  (398), 
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abzubrechen,  was  sehr  leicht  geht.  Die  Schleimhaut  bleibe  im  allge- 
meinen stehen  und  werde  nur,  soweit  sie  besonders  erkrankt  ist,  abge- 
kratzt. Die  Wunde  ist  solange  offen  zu  halten,  als  sich  die  Hautründer 
noch  zu  einer  glatten  Naht  eignen.  Eine  Vereinigung  derselben  kann 
dann  ohne  Bedenken  vorgenommen  werden,  wenn  man  für  einen  freien 
und  bequemen  Abflugs  der  Secrete  nach  der  Nase  und  für  eine  bequeme 
Möglichkeit  der  Selbstbehandlung  durch  den  Patienten,  vermittelst  Aus- 
spülungen von  der  Nase  aus,  Sorge  getragen  hat. 

Damit  kommen  wir  zur  Besprechung  eines  weiteren,  für  jede  opera- 
tive Behandlung  der  Sinuitis  frontalis  chronica  wichtigen  Punktes.   Dass 
die  Anlegung  eines  freien  Abflussweges  für  das  Exsudat  nach  der  Nasen- 
höhle   eine    wesentliche  Vorbedingung  zur  Heilung,  auch  einer  operativ 
eröffneten  Stirnhöhle  sei,    haben   früher  A.  G.  Richter,  Weiz,  H.  Cal- 
lisen  (20)   und   später  Bardeleben  (98),  Wells  (133),  Becker  (136), 
Otto    (151),   Watson   (164),   Kocher  (200),   Küster   (201),   Ogstou 
(218)  etc.  betont.     Man   suchte   das  natürliche  Ostium  zu  eröff'nen,  zu 
erweitern  und,  wenn  dies  nicht  gut  möglich  war,  einen  neuen  AVeg  nach 
der  Nase   anzulegen.     Meist  führte  man  fQr  einige  Zeit  Drainagen  ein.^ 
Wenn  die  Heilung  auf  sich  warten  Hess,   mussten   dieselben   manchmal 
recht  lange  liegen  bleiben.^  Fast  durchweg  begnügte  man  sich  mit  einer 
chirurgisch  durchaus  ungenügenden  Passage  nach  der  Nase,  die  rasch 
wieder   zugranulieren   konnte.     Ich  ging  daher  [vgl.  Engelmann  (366)] 
in  der  Weise  vor,  dass  ich  den  zur  Eröffnung  des  Sinus  angelegten  Haut- 
schnilt  auf  die  Mitte  des  Naseni'ückens   verlängerte   und    mit   der  Haut 
im  Zusammenhange  das  Nasenbein  nach  aussen  aufklappte.  Darauf  wurde" 
die  Sonde  in  das  Ostium  frontale  eingefühi-t  und  der  ganze  Knochen  bis 
zu  der  Sonde  (also  der  ganze  nasale  Theil  des  Stirnhölilenbodens)  niit- 
sammt  etwa  in  den  Weg  kommenden  vorderen  Siebbeinzellen  weggemeisselt. 
So   entstand   mit   der  Nasenhöhle  eine  recht  breite  Verbindung,  welche 
mit  Aetzungen  und  Bougierungen  solange  nachbehandelt  wurde,  bis  sich 
ein  schöner,  überhäuteter  Weg  daraus  gebildet  hatte.     Da  mir  die  Auf- 
klappung des  Nasenbeines  allein  in  der  Folge   nicht   genügte,   machte 
ich  auch  an  der  Leiche  Versuche,  den  aufsteigenden  frontalen  Oberkiefer- 
ast mit  aufzuklappen,  ohne  zu  wissen,  dass  das  schon  von  Roser,  aller- 
dings zu  anderen  Zwecken,  ausgeführt  worden  war,  wie  AVinkler  kürzlich 
hervorhob.  Der  Letztere  empfiehlt  diese  osteoplastische  Operation  in  Ver- 
bindung mit  der  einseitigen  Eröffnung  der  Stirnhöhle,  geschehe  sie  nun 
unter  Aufopferung  oder  nur  Aufklappung  einer  Wand.    Ich  schliesse 


*  Panaa  (281)  gab  ein  besomleres  Instrument  für  die  Einführung  an.  Spencer 
Watson  (IG4)  und  Nebinger  (282)  benützten  SilberOhrchen  an  Stelle  der  sonst 
gebrauchten  Gummidrains. 

^  In  einem  Falle  von  KQster  lag  die  Drainage  mehrere  Monate. 
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mich  dem  durcliaus  an  iinil  halte  es  für  ganz  verkelirt,  auf  die  Herstel- 
lung einer  solcheo  breiten  Commnnicatioß  zwischen  Stirn-  und  Nasen- 
höhle, wie  das  manche  Autoren  thun,  zu  verzichten;  macht  sie  sb  einem 
doch  am  ehesten  möglich,  die  äussere  Wutide  direct  oder  wenigstens 
bald  zü  schliessen.  Die  gänzliche  Entfernung  des  JS^aseubeiues  oder 
Proe.  nasaL  des  Oherkiefers  (Riedel)  halte  ich  nicht  fflr  gerechtfertigt. 

Die  Äüfklappung  des  Nasenrückens  hat  noch  eine  zweite,  nicht 
minder  wichtige  Dedeutung:  sie  eröffnet  den  Zugang  zu  dem  Sieb- 
heinlabyrinth, Auf  die  fast  immer  vorhandene  gleichzeitige  Erkrankung 
der  Celliilae  frontales,  infundihnlares  und  mediae  wurde  oben  schon  ge- 
nügend hingewiesen.  Es  können  sich  aber  auch  nocli  die  hinteren  Sieb- 
beinzellen und  der  Sinus  sphonoidalia  gleichzeitig  erkrankt  finden.  Zu 
allen  diesen  Bäumen  gelangen  wir  leicht  nach  Au^^ifnhrung  der  genannten 
Aufklappung.  Da  die  Erkrankting  der  vorderen  Zellen  den  Erfolg  jeder 
Stirnsinusoperation  vereiteln  kann,  so  ist  es  eine  dringende  Nothwendig- 
keit,  diese  Zellen  gleichzeitig  operativ  in  Angritf  zu  nehmen.  Wenn  dies 
geschehen  kann,  ohne  dass  man  die  mediale  Wand  der  Orbita  entfernt 
(Jansen,  Kuhnt),  eo  verdient  eine  derartige  Methode  entschieden  den 
Vorzug,  namentlich  in  Rücksicht  auf  das  Auge,  das  durch  die  an  der 
Stirnhöhle  unbedingt  nothwendigen  Eingriffe  schon  gerade  genug  in  Mit- 
leidenschaft gebogen  wird»  Ob  es  möglich  sein  wird,  ohne  Aufkhippung 
des  Nasenrückens  mit  besonders  construierten  Instrumenten  den  ^tirn- 
zellen  von  oben  und  von  der  Nase  aus  genügend  heiziikommen,  muss 
die  Zukunft  lehren. 

Zur  specielleren  Technik  der  Stirnhölilenoperationen  gehe  ich  zu- 
ßammenfassend  folgenden,  auf  Grund  unserer  seitherigen  Erfahrungen 
entworfenen  Plan,  indem  ich  mich  im  allgemeinen  den  neuesten  Em- 
pfehlungen von  Winkler  (460,1  anschliesse. 

1.  Tamponüde  des  hinteren  Theiles  der  Nase  von  vorne  her  (wenn 
die  hinteren  Zellen  und  Keilbeinhöhle  gesund  sind),  im  anderen  Falle 
Tampouade  der  Choane. 

2.  Schnitt  mitten  in  der  nicht  abrasierten'  Augenbraue  in  gleichem 
Bogen  weiter  bis  zur  Mittellinie. 

3.  Medial  im  Bereiche  des  Schnittes  Probeeröffnung  des  Sinus  fron- 
talis, Sondierung  und  Entscheidung  nacb  den  oben  gegebenen  Gesichts- 
punkten, ob 

u)  Resection  der  vorderen  und  unteren  Wand  mit  Schonung  des 
Orbitalraades,  oder 


^  Diti  Äu^eTihrauien  lassen  eich  genügend  deainßeieren  und  hlüibeu  ben^ 
ötebeii,  damit  sie  bei  primärer  Naht  di«  frische  Narbe  verdecken  helfen.  Ensiert 
maü  sie  ab,  so  dauert  ea  aiemlkh  lange,  bis  sU  genftgeßd  nachgewachsen  aind^  und 
die  Entstellung  ist  während  dieser  Z«it  eine  grosse. 
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b)  osteoplastische  Aufklappung   der   vorderen   Sinuswand   zur   An- 
wendung gebracht  werden  soll. 
Im  ersteren  Falle  \d): 

4.  a)  Abkneifen  der  Vorderwand  mit  der  Zange.  Die  obere  Ab- 
grenzung der  orbitalen  Spange  kann  bei  einiger  Vorsicht  auch  mit  der 
von  Winkler  empfohlenen  Kreissäge  gemacht  werden. 

5.  a)  Die  Haut  wird  vom  oberen  Orbitalrande  so  weil  nach  abwärts 
abgelöst,  dass  man  von  unten  her  zum  Stirnhdhlenboden  gelangen  kann. 
Das  Periost  des  Orbitalrandes  muss  dabei  mit  dem  Knochen  in  Ver- 
bindung bleiben  und  möglichst  geschont  werden. 

Darauf  Entfernung  des  Stirnhöhlenbodens  mit  Meissel  und  Zangen 
von  unten  und  von  oben  her  bis  in  die  tiefsten  orbitalen  Buchten,^  jedoch 
so,  dass  der  Orbitalrand  als  Spange  wie  in  Fig.  18  stehen  bleibt. 

6.  a)  Gründliche  Beseitigung  der  Schleimhaut,  Septen  etc. 

7.  a)  Verlängerung  des  Hautschnittes  mitten  auf  den  Nasenrücken 
bis  über  das  Ende  des  Nasenbeines  hinaus. 

8.  a)  Trennung  des  Nasenbeins  und  eines  etwa  noch  stehen  geblie- 
benen Stückes  des  Stirnbeins  mit  dem  Meissel  und  Durchschneidung  der 
Nasenschleimhaut.  Durchtrennung  des  Processus  nasal,  des  Oberkiefers 
mit  Stichsäge  (Winkler)  oder  Knochenzange. 

9.  ö)  Umbrechen  des  Hautknochenlappens  nach  aussen. 

10.  a)  Entfernung  der  kranken  Siebboinzellen  mit  der  Knochenzange 
und  dem  scharfen  Löffel  und  Anlegung  einer  glattwandigen  Communica- 
tion  der  Sinusgegend  mit  der  Nase. 

11.  a)  Keposition  der  Lappen.  Jodoformgazetamponade.  Naht  direct 
oder  nach  zwei  Tagen.  Ausspülungen  sind  vor  2 — 3  Wochen  nicht  und 
dann  noch  mit  grosser  Vorsicht  vorzunehmen,  damit  man  frische  Ver- 
löthungen  nicht  sprengt. 

Bei  Wahl  der  osteoplastischen  Aufklappung  der  Vorder- 
wand (6): 

4.  b)  Zurückschiebung  der  Haut  bis  unter  den  Orbitalrand.  Tren- 
nung des  Knochens  nach  innen,  d.  h.  orbitalwärts  von  diesem  ßande  mit 
dem  Meissel.  An  der  äusseren  und  medialen  Sinusgrenze  Durchmeiselung 
des  Orbitalrandes. 

5.  b)  Abtrennung  des  Knocheulappens  im  Bereiche  der  Mittellinie 
nach  oben,  nach  Anlegung  eines  verticalen  Hautschnittes.  Abbrechen  des 
Hautknochenlappens  nach  oben  und  aussen.  Nur  bei  ganz  tiefer  und 
niederer  Orbitalbucht  wird  ein  Abbrechen  des  stehengebliebenen  Theiles 
der  orbitalen  SinuSwand  nach  abwärts  erforderlich  sein. 


*  Dazu  braucht  man  besondors  langhalsige  Enochenzangen. 
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6.  b)  Abkratzen  der  ödematösen  oder  bindegewebigen  Wucheruageii. 
Auskratzen  can«^ser  Stellen.  Entfercung  von  Scheidewänden,  Sequestern  etc. 

Das  Weitere  geschieht  wie  im  Falle  a).  Die  Wunde  bleibt  im 
Bereiche  des  Augenbrauenschnittes  2 — S  Wochen  offen.  Dann  nach  An- 
frischiiiig  Naht.  Wenn  iiötbig,  d.  h,  wenn  noch  staike  Secretion  vor- 
handeü  ist,    wird  vorher   eine   dicke  Drainage  nach  der  Nase  eingelegt.^ 

Bei  doppelseiti^jer  Sinnitis  frontalis  chronica  und  wenn  beide  Seiten 
der  Operation  bedürfen,  empfiehlt  es  sich  in  derselben  oder  in  einer 
zweiten  Operation  ganz  dasselbe  Terfahren  auf  der  anderen  Seite  in 
Anwendung  zu  bringen.  Zu  der  einzeitigen  Ausführung  wird  man  "sich 
genflthigt  sehen,  wenn  beide  Stirnhöhlen  durch  ein  Loch  im  Septum 
frontale  miteinander  in  Verbindung  stehen.  Um  bei  der  Resectiou  beider 
Vorderwände  eine  entstellende  Einsenkung  der  Haut  in  der  Mitte  der 
Stirne  tn  vermeiden,^  sollte  man  hier  den  Versuch  niachen,  eine  verti- 
cale  Knochenbrncke  stehen  zu  lassen,  selbst  auf  die  Gefahr  liin,  dass 
dadurch  die  Heilung  wesentlich  Tei*zÖgert  wird.  Das  Septum  frontale 
wird  am  besten»  soweit  es  niclit  bei  der  Bildung  der  besagten  Knochen- 
brocke  in  Betracht  kommt,  entfernt  Isicht  zu  empfehlen  ist  bei  doppel- 
seitiger Erkrankung  nur  ein©  Seite  zu  operieren  und  sich  mit  der 
Durchbrechung  des  Septum  [Ä<  G,  Richter  (19)»  Nebinger  (282)]^  zu 
begnügen. 

Bei  schweren  chronischen  Eiterungen  in  sämmtlichen  oberen  Neben- 
h5hlen  hat  Winkler  die  Gugaenbauer'sche  osteoplastische  Kesection 
des  Naso-fronto-ethmoidal-Geröstes  empfohlen,  doch  bin  ich  sehr  zu  der 
Annahme  geneigt,  dass  auch  für  solche  Fälle  die  oben  beschriebene 
Methode  genügt. 

Wenn  man  doppelseitig  osteoplastisch  zu  operieren  gezwungen 
ist,  so  kann  man  Gussenbauers  zweite  Methode  anwenden,  bei  der 
nach  doppelseitigem  Augenbrauenschnitt  und  Längsschnitt  auf  dem  Nasen- 
rücken, auf  jeder  Seite  Stirnhöhleiibodenf  Nasenbein  und  Processus  nasalis 
des  Oberkiefers  in  einem  Stück  nach  aussen  geklappt  werden.  Ausserdem 
sind  dann  aber  noch  die  beiden  vorderen  Stirnhöhlenwände  aufzuklappen, 

üeber  die  Resultate  der  operativen  Behandlung  der  Sinnitis  fron- 
talis lässt  sich  zur  Zeit  nur  sagen,  dass  sie  günstige  sind,  wenn  in 
rationeller  Weise  vorgegangen  wird. 

*  Tritt  in  einem  solchen  Falle  (auch  nach  läng-erer  Nachbehandlung  mit  Aua- 
BpiÜQn^en)  keino  HeUang  oder  büfriedigende  Besserung  ein,  bo  bl&ibt  nicLts  anderes 
übrig,  ab  die  fraglichen  Wände  la  resecleren,  Bofem  der  Patient  bereit  ist,  die 
drohende  EtitsteLltiug  mit  in  Kauf  zu  nehmen. 

=■  Rüpprecht  (429)  und  WinfcUr  (460)  haben  nach  doppelseitiger  EDtfemnng 
der  vorderen  Binnawand  st&rke  Entstellungen  erhalten. 

'  Bei  einseitiger  Erkrankang  läsat  man  nattidiob  das  Septtim  fruntale  entgegen 
dem  Rathe  t.  William«  (289J  u.  8eiffer  (41Ü)  am  besten  in  Bähe. 
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Kuhnt  hat  in  3 — 6  Wochen  definitive  Heilungen  erzielt.  Mit  der 
Riederschen  Badicaloperation  sind  Heilungen  per  primam  möglich.  Die 
Kopfschmerzen,  Augenstörungen  und  sonstigen  üblen  Folgen  schwinden 
rasch,  meist  sofort  nach  der  Operation.  Dem  Patienten  wird  freier  und 
leichter  im  Kopf  und  er  erlangt  bald  seine  frühere  Leistungsfähigkeit 
wieder.  Die  Absonderung  nach  der  Nase  kann  sich  nur  bei  der  osteo- 
plastischen Operationsweise  noch  längere  Zeit  hinziehen. 

Nach  den  seitherigen  Operationsmethoden  sind  hie  und  da  Augen- 
störungen entstanden.  Nach  Resection  der  Vorderwand  sahen  Euhnt 
und  Rupprecht  Doppelbilder  auftreten,  die  meistens  bald  verschwanden. 
Ich  erlebte  einmal,  nach  Entfernung  der  vorderen  und  unteren  Wand, 
in  den  ersten  Tagen  eine  leichte  iritische  Reizung.  Jansen  sah  bei 
seinem  Verfahren  in  einem  Falle,  angeblich  durch  Druck  des  Verbandes, 
Amaurose.  Luc  und  Lermoyer  sahen  nach  primärer  Naht  der  Stirn- 
wunde vorübergehendes  Emphysem  der  Stimhaut.  Was  Jansen  an- 
deutete, hat  Luc  in  dankenswerther  Offenheit  beschrieben,  nämlich  das 
Vorkommen  von  Meningitis  infolge  von  Stirnhöhlenoperationen  (500  a, 
Fall  11).  In  seinem  Falle  wurde  offenbar  bei  dem  Versuche,  mit  dem 
Troicart  einen  Weg  nach  der  Nase  anzulegen,  das  Cavum  cranii  verletzt; 
Tod  am  sechsten  Tage.  Bei  Aufklappung  des  Nasenrückens  lässt  sich 
etwas  derartiges  wohl  vermeiden. 

Was  die  operative  Behandlung  der  Sinuitis  frontalis  cum  dilatatione 
angeht,  so  sollen  hier  durch  einfache  Eröffnung  und  Anlegung  eines 
Weges  nach  der  Nase  Heilungen  erzielt  worden  sein,  Riedel  [vgl. 
Schenke  (505),  Fall  3]  erlebte  nach  totaler  Entfernung  der  vorderen 
und  unteren  Wand  einer  stark  ausgedehnten  Stimhöiile  eine  bedeutende 
Entstellung.  Wie  mir  scheint,  ist  die  Badicaloperation  nur  bei  massigen 
Graden  der  Ausdehnung  am  Platze;  bei  höheren  sollte  man  zuerst  einen  Ver- 
such mit  der  osteoplastischen  Methode  und  offenen  Wundbehandlung  machen. 

Dass  die  Sinuitis  frontalis  chronica  exulcerans  atque  abscedens 
immer  die  Radicaloperation  verlangt,  haben  wir  bereits  betont.  Die  Be- 
handlung frontaler  und  orbitaler  Abscesse  und  Phlegmonen  lässt  sich 
bequem  damit  verbinden.  Die  intracraniellen  Complicationen  finden  schon 
durch  die  zur  Sicherung  der  Diagnose  nöthigen  Probeeingriffe  ihre  Be- 
handlung. Ich  habe  daher  dem  im  Capitel  , Diagnose"  Gesagten  hier  nur 
Weniges  hinzuzufügen. 

Vor  allem  empfiehlt  es  sich,  so  viel  von  der  hinteren  Stirnhöhlen- 
wand wegzunehmen,  dass  die  erkrankte  Dura  in  breiter  Ausdehnung 
freiliegt  und  bequem  exstirpiert  werden  kann.* 

*  Ob  in  solchen  FäUen  das  kühne  Vorgehen  Winklers  (460),  der  die  ganze 
mittlere  Partie  der  Stirne  mitsammt  den  Stirnhöhlen  herunterklappt,  Nachahmung 
verdient,  scheint  mir  fraglich. 
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Um  nach  der  Puoktian  des  Stimlappenabscesses  den  Weg  nacli 
demaelben  iramer  bequem  finden  zu  können,  empfiehlt  Luc  neben  dem 
Punktionamesser  den  Themiokauter  anzuwenden  und  darait  den  Stich- 
canal  so  viel  zu  erweitern,  dass  der  kleine  Finger  eingeführt  werden 
kaiiu-  Bei  der  Drainage  mit  Guminiröhren  hat  er  oft  infolge  Verlagerung 
Seeretverhaltungen  und  rasche  HQckkehr  der  Hirnsymptome  erlebt.  Viel 
zweckmässiger  sei  die  Tampcmade  des  Abscessea  mit  feuchter  Borsäure- 
gaze und  dazu  ein  feuchter  Verband. 

In  mehreren  Fällen  unserer  Casuistik  iet  Himprolaps  eingetreten, 
Jo^  es  kann  sich  sogar  in  diesem  infolge  von  Probcpu tictionen  ein  Äbacess 
entwickeln.  Mit  der  Abtragung  solcher  Prolapse,  welche  mit  dem 
Tbermokauter  gemacht  werden  kann,  soll  man  sich  nicht  zu  sehr  beeilen. 
Es  können  sich  auch  grosse  Prolapse  allmählich  zunickbilden. 

Sollte  einmal  die  Diagnose  einer  Tiirombose  des  Sinus  longitudi- 
nalia  gelingen»  tJo  wird  man  denselben  soweit  als  n5thig  spalten  und 
ausräumen.  Ein  Erfolg  wäre  allerdings  wohl  nur  in  Folien  zu  erwarten, 
in  denen  nur  der  Anfangstheil  des  Sinus  thrombosiert  ist. 


Tuberculose  und  Syphilis. 


Tuberculose  des  Stirnbeins»  insbesondere  am  Orbitalrandc,  kommt 
namentlich  bei  jilngeren  Individuen  nicht  selten  von  Daraus  kann  eine 
Sinuitis  frontalis  entstehen.^  Es  ist  aber  bisher  kein  Fall  bekannt  gegeben 
worden,  in  dem  bei  einer  primären  Frontalsinuitis  Tuberkelknötchen» 
Eiesenzellen  und  Tuberkelbacillen  im  Gewebe  der  Stirnböbleuscbleimhaut 
gefunden  worden  waren. 

Hinsichtlich  der  Stimhöhlensj'pbilis  bemerke  ich  zunächst,  daas 
gummöse  Processe  am  Stirnbein  in  dessen  Höhle  durchbrechen  und  dort 
eine  Sinuitiä  veranlassen  können.  Die  äussere  Haut  bleibt  dabei  manch- 
mal vorerst  intact  Cruveillier  (74),  Spencer,  Watson  (164),  Ber- 
theux  {183)  und  Gerber  (4Ö7i  haben  solche  Fälle  beobachtet  und 
auch  die  sieben  Beobachtungen  von  Kuhnt  und  Schenke  (505,  Fall  9) 
reebne  ich  hierher.  Die  beiden  erstgenannten  erwähnen  eine  gleichzeitige 
Bilatation.  Besteht  eine  freie  Communication  mit  der  Nase,  dann  bildet 
sich  unter  Umstünden  eine  Pneuraatocele  aus  [Rizet  (121),  Duvernejr 
(148),  S.  15,  König  j345)J.  Koramt  es  bei  der  syphilitischen  Caries 
des  Stirnbeines  zur  Abstossung  von  Sequestern,  so  gerathen  diese  in  den 

^  MOglicherwciae  gehören  j«  ein  Fall  Ton  Frank  a.  Kunz  (367)^  Vobsen 
(888)  u.  Kubni  hierher.  Ein  klussiadier  FäU  let  der  von  Schenke  (505,  Fall  1)  he- 
achri^bene  mit  Emphjraein  in  der  StimhOhtengegend, 
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Sinus  und  bleiben  dort  in  Käsemassen  eingebettet  liegen  [Treitel  (332)J, 
es  sei  denn,  dass  sie  operativ  entfernt  würden  [GrOnwald  (297),  Witt- 
kop  (382)]. 

Bei  gleichzeitiger  Nasenlues  beobachtete  Kuhnt  (Fall  S.  27  und 
S.  256)  Erscheinungen  von  Sinuitis  frontalis  chronica,  welche  auf  Jod- 
gebrauch schwanden.    Leider  fehlt  die  Probeeiploration  des  Sinus. 


Neubildungen. 

Die  ältere  Literatur  enthält  einige  Angaben*  über  Neubildungen 
in  der  Stirnhöhle,  mit  denen  aber  nicht  viel  anzufangen  ist.  In  der 
neueren  erwähnt  Grünwald  (390)  ein  weiches  Papillom.  Um  eine 
angiomatöse  Degeneration  der  Schleimhaut  handelte  es  sich  vielleicht  in 
Billroths  räthselhaftem  Falle  (143,  S.  192).  Das  von  Salzer  (235) 
beschriebene  Teratom  hat  höchst  wahrscheinlich  mit  dem  Sinus  frontalis 
gar  nichts  zu  thun. 

Ein  höchst  seltenes  Ereignis  scheint  Cholesteatombildung  in 
dieser  Höhle  zu  sein  [Weinlechner  (269)],  welche  zu  Dilatation  führen 
kann.^  Von  besonderer  Bedeutung  sind  die  in  zahlreichen  Fällen  beob- 
achteten 

Osteome. 

Dieselben  haben  in  einer  Arbeit  von  Bornhaupt  (184),  Anfang 
der  Achtziger-Jahre,  eine  ausführliche  grundlegende  Besprechung  gefunden 
und  werde  ich  im  allgemeinen  den  Ausführungen  dieses  Autors  folgen. 
Dem  doi-t  zugrunde  gelegten  Materiale  von  23  Fällen  kann  ich  17  hinzu- 
fügen, so  dass  wir  demnach  über  40  Fälle  verfügen.^  Diese  Zahl  erreicht 
fast  die,  welche  wir  oben  für  das  Vorkommen  der  reinen  Sinuitis  cum 
dilatationo  angegeben  haben. 

Was  zunächst  die  Entstehung  dieser  Osteome  angeht,  so  verhalten 
sie  sich  ähnlich  wie  die  Osteophyten.    Bald  stehen  sie  mit  einer  Stirn- 

>  Levret  (15),  Viallet  (34tt),  Hoffmann  (46),  Langenbeck  (54),  WutU 
(64),  Villards  (S9a),  Demarquay  (96). 

*  In  AVaturbas  Fall  (270)  ßass  das  Cholesteatom  oflFenbar  in  der  DiploS  des 
Stirnbeines. 

3  Bouyer  (60),  Rokitansky  (63),  Adelmann  (65),  Weiss  (78),  Busch  (86), 
Lambl  (87),  Baille  (91),  Demarquay  (96),  v.  Oettingen  (97),  Knapp  (100), 
BjOrken  (107),  Regnoli  (117),  Heister  (115).  Lawrence  (116),  Sauterean  (132), 
Verneuil  (134),  Birkitt  (137),  Bryant  (138a),  Arnold  (146),  Banga  (152), 
Knapp  (169),  Bornhaupt  (184),  Solger  (184),  Knapp  (188),  Tellais  (203),  Till- 
manns (229),  Kikuzi  (246),  Besaelhagen  (257).  Body  (272),  Berg  (271), 
Ischunin  (278),  Nackel  (325),  Prochnow  (327),  Coppea  (385),  Poppert  (406), 
dazu  noch  zwei  Fälle  von  Paget  u.  einer  von  Jobert  bei  Bornhaupt  (184). 
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hölilenwand  in  breiter,  bald  in  sclimoler  Verbindung,  bald  siod  sie  unab- 
bängig  von  derselben  in  die  Scbleinihaiit  eiugebettet  (Dolbeau).  AVerden 
sie  in  letzterem  Falle  durch  Eiterung  im  Sinus  abgelöst,  so  können  sie 
lange  Zeit  als  sogenannte  todte  Osteome  vollständig  frei  in  demsdben 
gelagert  sein.  Verschiedene  Gründe  sprechen  dagegen,  dass  die  Osteome 
direct  aus  Osteophyten,  welche  sich  infolge  chronisclier  Siuuitis  gebildet 
haben,  entstehen.  So  sind  sie  selten^  wie  diese  mnllipel,  auch  haben 
sie  eine  ganz  auffallende  Beziehung  zu  einem  gewissen  Lebensalter.  Von 
29  Fällen  entstanden  21  im  ersten  und  8  im  zweiten  Jahrzehnt.  Man 
suchte  deswegen  auch  ihren  letzten  Grund  in  Entwiclclungsstörnngen 
(Arnold),  eine  Theorie,  die  auf  Scliwierigkeiten  stösst,  wenn  das  Osteom 
frei  in  der  Schleimhaut  liegt.  Bei  den  mit  der  Stirnhöhlenwand  durch 
einen  Stiel  verbundenen  Osteomen  hat  man  die  Ursprungsstelle  meist 
am  medialen  Tbeil  der  hinteren  Wand  gefunden.  Es  ist  das  keine  auf- 
fallende TLatsaclie,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Osteome  schon  lange, 
bevor  sie  bemerkt  wurden,  ihre  Entwicklung  begannen^  also  zu  einer 
Zeit,  in  der  der  SinuH  noch  recht  klein  war.  Den  letzten  Grund  ihrer 
Entstehung  kennen  wir  noch  nicht. 

Ihr  Bau  ist  fast  immer  ein  typischer.  Sie  haben  an  ihrer  Ober- 
fläche einen  Schleimhaulüberzug,  an  dem  Naekel  Flimmerepithel  nach- 
wies. Dann  folgt  elfenbeinartiger  Knochen,  manchmal  deutlich  concentrisch 
geschichtet  Der  Kern  des  Tumors  ist  spongiös,  ebenso  der  Stiel»  wenn 
vorhanden.  Das  Osteom  hat  meist  ein  htJckerigea,  knolliges  Aussehen, 
bald  istt  es  gelappt,  oder  besteht  aus  einem  Coiivolut  durch  dfinne  Brücken 
verbundener  Knollen,  Die  Grösse  war  eine  sehr  diflerente  in  den  ver- 
schiedenen Fidlen-  Vielfach  sind  haselnusa-  bis  hülinerei-  und  selbst 
apfelgroBse  Tumoren  beschrieben.  Manche  hatten  geradezu  eine  enorme 
Grösse  erlangt. 

Bei  ihrem  Wachsthum  dehnen  sie  zunächst  die  Stirnhöhle  nach 
allen  Richtungen.  Schon  früh  kann  die  orbitale  oder  vordere  Sinuswand 
durchbrochen  werden.  Auch  Perforationen  in  das  Cavum  cranii  kommen 
häufig  vor.  Oft  werden  mehrere  Wände  zugleich  oder  eine  an  meh- 
reren Stellen  durchbrochen.  Auch  ein  Hinüberwachsen  durch  das  Septum 
frontale  in  die  Stirnhöhle  der  anderen  Seite  kommt  nicht  selten  vor. 
Die  in  die  Orbita  vordringenden  Geschwulsttheile  können  diese  nach 
und  nach  ganz  ausfüllen.  Häufig  ist  das  Hineinwachsen  in  die  Siebbein- 
zellen,  Naaen-  und  selbst  Kieferhöhle. 

Da  das  Wachsthum  ausserordentlich  langsam  vor  sich  geht,  so 
kann  der  Bulbus  ausweichen,  ohne  geschädigt  zu  werden.  Bei  AusfQllnng 
der  Orbita  sab  man  ihn  vollständig  ans  derselben  verdrängt.  Doch  kamen 
auch  Entzündungen  der  einzelnen  Theile  desselben  und  selbst  Pan- 
ophthalmie  vor,  Circulationsstörungen  im  Augenhintergrunde  sind  in  leicb- 
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teren  Fällen  liüiiütr.  Die  Verdräcgung  des  Bulbus  geschieht  in  aolchen 
Fällen,  eütsprechend  dem  Entstelmngsort  der  Geschwulst,  nach  unteu 
und  aussen. 

Die  Stirnhöhlenschleiinhaut  kann  sich  gänzlich  passiv  verhalten 
oder  es  kommt  zu  einer  einfachen  chronischen  Sinuitia.  Berg  beohachtete 
eine  solche  mit  serösem  Essudat,  das  von  Zeit  zu  Zeit  in  gröBserer 
Menge  auf  einmal  abfloss.  Meist  ißt  das  Exsudnt  schleimig  oder  schleimig- 
eitrig und  sammelt  sich  in  den  Winkeln  des  Sinus  an,  die  nicht  ron 
dem  Osteom  erfüllt  sind.  Durch  Anstauung  vermehrt  es  die  Dilatation, 
indem  es  die  als  dünne  Knocheukapsel  den  Tumor  bedeckenden  Sinua- 
wünde  von  diesem  abhebt.  Audi  mit  einer  ausgesprochenen  esuleene- 
renden  und  abscedierenden  Sinuitis  compliciert  sich  das  Osteom  manchmal. 

Es  kommt  zur  Bildung  von  einer  oder  mehreren  Fisteln,  von  Seque- 
Bfcem  und  zur  Abstossung  des  Osteoms»  wenn  ea  nur  der  Schleimhaut 
angehörte. 

Oefter  bat  man  bei  der  Operation  desselben  Scbleimpolypen  in  der 
Stirnhöhle  gefuniien. 

Die  Osteombildung  verlSuft  in  der  Reget  schmerzlos.  Erst  wenn 
eine  deutliche  Austreibung  oder  ein  DmchhrucJi  entsteht,  merkt  der 
Patient  etwas  von  seinem  Leiden.  Zumeist  erscheint  die  Geschwulst 
zuerst  an  der  orbitalen  Wnnd,  verdrSngt  das  Auge  und  bat  eine 
höckerige  und  knochenharte  Beschaffenbeit.  LSsst  der  Durchbruch  auf 
sich  warten,  eo  kann  das  Osteom  auch  lauge  als  einfache  Sinuitis  cum 
dilatatione  imponieren:  umsomehr,  wenn  eine  solche  gleichzeitig  vor- 
handen ist.  Bei  zunehmender  Orösse  werden  die  Erscheinungen  prägnanter. 
In  schwierigen  Fällen  klärt  eine  Probepunktion  die  Situation.  Die  Unter- 
scheidung von  einfachen  Exostosen  und  eucjstierten  Tumoren  des  Stirn- 
beins kann  auf  Schwierigkeiten  stossen. 

Vonseiten  dos  GeJitma  sind  nur  bei  hochgradiger  Compression 
psychische  Störungen,  Abnahnte  von  Intelligenz  und  Gedächtnis  beob- 
achtet worden. 

Die  Aussiebten  für  einen  guten  Ausgang  der  operativen  Entfernung 
der  Osteome  des  Sinus  frontalis  haben  sich  seit  Einführung  der  Anti- 
septik  und  einer  verbesserten  Operationstechnik  günstig  gestaltet  FrQher 
war  eine  solche  Operation  ein  gefährllclies  Unteniehmenj  namentlich, 
wenn  man  nur  Theile  des  Tumors  entfernte.  Eine  Eeihe  von  Patienten 
iBt  an  Meningitis  und  Hlrnabscess  gestorben. 

Bei  der  Entfernung  eines  Stirnböhlenosteoms  hat  sich  der  Operateur 
zunächst  nur  mit  der  umgebenden  Knoclienkapeel  zu  beschäftigen  und 
diese  so  weit  zu  entfernen,  dasa  er  das  Osteom  einfacb  herausheben, 
heraushebeln  oder  absprengen  kann,  was  meist  leicht  gelingt,  weil  der 
Stiel,  wenn  vorhanden,    spougiös   und  dünn  ist.     Heutzutage    wird   man 
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auch  so  früh  als  möglich  operieren.  Es  dürfte  sich  kaum  mehr  ereignen, 
dass  einem  Tumor  Zeit  gelassen  wird,  so  enorme  Dimensionen,  wie  sie 
oben  geschildert  wurden,  anzunehmen.  Die  Zahl  der  in  neuerer  Zeit 
mit  Glück  operierten  Fälle  ist  keine  geringe.  Richard  Yolkmann  war 
einer  der  ersten,  welche  nach  obigem  Plane  mit  Erfolg  operativ  vor- 
gingen. 

Bösartige  Neubildungen, 

Als  Sarkome  der  Stirnhöhle  dürften  wohl  zwei  ältere  Beobach- 
tungen [La  clinique  (51),  Dezeimeris  (59)]  anzusprechen  sein,  in 
welchen  die  Section  von  der  Schleimhaut  ausgehende  grosse  Geschwülste 
nachwies,  welche  die  Kochenwände  verdrängt  und  erweicht  hatten.  Neuere 
zuverlässige  Fälle  haben  Martin  (247),  0.  Herold  (262),  Kramer 
(346)  und  Luc  (478)  mitgetheilt. 

Bei  Martin  handelte  es  sich  um  ein  Fibrosarkom,  Ausgang  war 
das  Periost  der  unteren  Sinuswand.  Die  Geschwulst  wuchs,  wie  es 
scheint,  sehr  rasch.  Sie  durchbrach  den  Knochen  nach  der  Orbita.  Das 
von  Kramer  beschriebene,  von  Kraske  operierte  Rundzellensarkom 
ragte  als  hühnereigrosser  Tumor  pilzförmig  aus  einem  Dreimarkstück  grossen 
Defect  der  vorderen  Stirnhöhlenwand  hervor  und  füllte  die  enorm  erweiterte 
Höhle  aus,  in  der  sich  ausserdem  noch  einige  Schieimpolypen  befanden. 
An  einzelnen  Stellen  reichte  die  Geschwulst  bis  an  die  Dura  mater, 

Aohnlich  verhielt  sich  Schönborns  (bei  Herold)  Fall  von  Endo- 
thelialsarkom,  nur  war  dasselbe  bereits  durch  das  Septum  frontale  in 
die  Stirnhöhle  der  anderen  Seite  und  durch  die  Dura  mater  in  den 
rechten  Stirnlappen  gewachsen. 

Der  Tumor  Lucs  war  ein  Spindelzellensarkom,  das  schon  früh  am 
inneren  Theil  der  Augenbraue  nach  aussen  und  an  einer  zweiten  Stelle 
in  die  Orbita  durchbrach.  Bei  der  Operation  fand  man  die  Stirnhöhle 
von  dem  fungösen  Tumorgewebe  erfüllt.  Der  Verlauf  war  ein  höchst 
complicieiier. 

Ein  von  der  Schleimhaut  der  Stirnhöhle  ausgegangenes  Carcinom 
ist  nicht  bekannt.  In  dem  Hellmann'schen  (453)  Falle  von  Papilloma 
durum,  das  sich  in  ein  Carcinom  umwandelte,  hat  die  Wucherung  den 
Sinus  frontalis  offenbar  erst  secundar  ergriffen.  Bertheux  (183)  beschreibt 
ein  Epithelioma  myxoides  (Malassez),  das  jedoch  von  der  Thränen- 
drüse  ausgegangen  zu  sein  scheint.  Auf  dem  Gebiete  der  Neubildungen 
der  Stirnhöhle  wird  es  der  Rhinologie  vorbehalten  bleiben,  die  Mittel 
und  Wege  zu  einer  Frühdiagnose  ausfindig  zu  machen,  damit  ein  mög- 
lichst frühes  operatives  Eingreifen  dem  Patienten  die  günstigsten  Aus- 
sichten auf  dauernde  Heilung  eröffne. 
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1767.  —  18.  Hauer.  Op.  minora  Bd.  III,  S.  283,  Laugaune  1768.  —  19.  A.  G- 
Ricbter.  Obs»  chlr.  faec.  aec.  cap.  4,  GDttingen  1776.  —  20.  H.  Callisen,  Instit. 
chir.  S.  403,  1777.  —  2K  Weiz,  Hallerg  chir.  diaput.  Bd.  I,  Leipzig  1777.  — 
22.  Jourdain,  Mal.  1  ].  boucbe  Bd,  I,  Paris  1778.  —  23.  Blumenb&ch.  Prolua. 
an.  de  sin.  front.  Göttingen  1779.  —  24.  Jourdain.  Abh.  üb.  d.  c!nr.  Krankh.  d. 
Mandea.  "NQmberg  1786.  —  25.  Welge.  De  morb.  sin.  front  Diss.  Gattingen  1786.  — 
'26.  Mascagni.  Vnsor.  lympbat.  etc,  Slenis  1787.  —  27.  J.  E.  Gilibert.  Adv,  med. 
pract.  Lug^duni  1791,  S.  "27.  ^  IMO,  28.  Mtcbaelis.  Journ.  f.  d.  Cbir.  u.  Geburtsh. 
Jena  1802,  Bd.  III,  S.  627,  —  29,  DescbAmps.  Mal*  d.  foss.nas.  Stuttgart  1805.— 
30.  Dörncr.  Siebolds  Samiiii-  Sült.  chir.  Beob.  18U5,  Bd.  I,  S,  158.  —  3L  A.  G. 
Richter,  ÄDfangsgr.  d.  Chirurg.  Bd.  It,  1S05,  —  32.  Nicolai,  N,  Arcb.  f.  med. 
Erfahr.  Berlin  1807,  Bd.  IV,  8.  121.  —  33.  Larrey,  M6m.  d.  chir.  mih  Bd.  IV,  8,89. 
1812,  —  34  Schütz.  Allg,  med.  Ann.  Bd.  I,  Annal.  d,  Hdik.  S.  760»  1812,  — 
a4a.  Viallet.  Bull,  facult,  m^d.  Paris  1812,  I»  S.  72.  —  35.  Richter,  Med.  u.  chir. 
Bern.  Berlin  1SI3,  Bd.  II,  S.  87.    —    36.  Beer.   Lehre  t.  d.  Augenkr.  1817^  Bd.  II, 

5.  530  u.  560.  —  37.  Keate.  Med.  chir.  Tranaact.  1810.  —  38.  Kluge,  Ruata  Maff. 
d.  HeUk.  1819,  Bd.  V,  S.  515.  —  39,  Laügenbeck.  Neue  Bibl.  f.  Chir  1Ö19,  Bd.II, 
S.  238  u.  365.  —  40,  Larrey,  Clin.  chii.  1819,  Bd,  I,  S.  197  u.  200,  —  1820 
41.  Barkhansen.  Neue  BibL  f.  Chir.  1619^20,  Bd.  U,  S.  365.  —  42.  AlUtj  Burn. 
Chir,  An.  d.  Kopfos  1821,  S.  310.  —  43,  CUquet.  Oaphröaiologie,  Paris  1821, 
S,  700.  —  44.  Pfttissier.  Dict  d.  «c.  mM.  1821,  Bd,  LT,  S.  391,  —  45.  H.  Cal- 
lisen.  Syst  d.  n.  Chir.  Kopenhagen  1824,  Bd.  11  —  40.  Hoffmann.  Mag.  f.  d.  gea. 
Hcilk.  Berlin  1825,  Bd.  XX,  S.  317.  -  47.  Morgan.  Lancet  1826,  Bd.  5,  S.  91.  — 

48.  Tott.     Graefes   Journ,   L  Chir.   u.   Augenh.     Berlin  1828.   Bd.  XI,  S.  602.     — 

49.  Waaserfuhr,  Rnsta  Mag. f.  d.  geg.  Heilk.  Berlin  1828,  Bd,  XXVlL  —  5Ü.  Brunn. 
Dias,  Berlin  1829.  —  51.  Clinique.  Paris  1H29,  Bd.  I,  S,  161.  —  1B32.  52.  Du- 
puytren. Clin,  chir,  1832,  Bd.  I,  S.  229.  —  53.  Velpeaa.  Noqv.  iUm,  d.  med, 
oppr.  1832,  Bd.  IT,  S,  138,  —  54.  Langenbeck.  Ni^a.  u.  Ther.  d.  ehir.  Krankh. 
18S4.  Bd.  V,  8.  213.  —  55.  Rast  Haridb.  d.  Chir.  Berlm  1834,  Bd.  XIII,  S.261.  — 
56.  Rosaa.  Med.  Jahrb.  d.  k.  k.  öaterr,  Staatea  1835,  N.  F.  Bd,  VIII,  S  84,  — 
bl.  Baudena.  Clin,  d.  plaies  d'armeB  k  feu.  1836,  S.  163.  —  68<  RiberL  Giom.  d. 
«c.  med,  di  Torino  1838.  —  59.  Dezeimeris.  Joarn.  d'eiperience  1838,  Bd.  I,  ü, 
1839,  Bd.  IV.     —     1841.     60.  Boayer,    Ann.  de  cbir.  franc.  et  ^tr,  1841,  Bd.  Ul^ 
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S.  242.  —  61.  Pfennig.  Zeitecbr.  f.  G\nr.  Oaterode  o.  Goslar  1S41,  S,  40.  — 
6S,  Bdrard.  Dict  de  med.  2.  ^d,  Paria  1844.  Ed.  XXVni.  S,  372.  -  63.  Roki- 
tansky. Handb.  d.  path.  AtiaL  1844.  Bd.  IF,  S.  210.  —  U.  Wath.  Beitr.  f.  Med. 
Berlin  1844.  8.116  fcitiert  nach  Demarquaj).  —  65.  Ädelmann.  Beitr.  z.  med.  u. 
chir.  Heilk.  Erlangen  1845.  Bd.  11.  S.  172-  —  66,  Infan^er  De  inHamm,  sin,  front, 
Tiirici  1^5.  —  C7.  Boyer.  CTiirurg.  5.  Änü.  1546,  Bd.  V,  y.  127.  —  Ü8,  Heasel- 
bach.  Cbir.  Operational.  1S4G,  Bd.  11,  S.  47.  —  69,  Dittrick  Vi^rteljahrgsclir,  f.  d. 
praki  Heük.  Prag.  1847,  Bd- 1,  S,  118.  —  70.  Hyrtl.  Topo&r.  Anat  1.  Aufl..  Bd.L — 
71.  Walther,  Chirurg,  1847,  Bd.  II.  —  72.  van  Weasem.  Nederl  Lancct.  Gravenh. 
1^47-8,  2,  8.,  S,  355.  —  73.  Dieffenbach.  Op.  Chir.  1S48,  Bd.  II,  S,  29.  — 
iaSO.  74.  Crnveillier.  Ball.  d.i.  sot.  anat  1850,  S.  167.  —  75.  Bertherand.  Ann, 
d'ocalist.  1851,  Bd.  XXVI»  S.  129.  —  76.  Riberi.  Kacc.  d'opere  minori.  Tonno  1851, 
Bd.  I,  S.  215,  —  77.  Vidsl,  Tr.  d.  path.  eit.  Paria  1851.  Ba.  III,  S.  164.  — 
78.  Weins,  Soc,  anat.  Paris  1861,  Bd.  XXIV,  S,  220.  —  79,  DenonviUiea  et 
Gosaelin.  Compend.  de  chir.  prat.  1852,  Bd.  IH,  S,  100.  —  80.  Bellingham. 
Dublin  Ann.  1853  (Schmidts  JahrK  Bd.  LXXXI,  S.  Ol).  —  81,  Zaccarini  Wien. 
med,  Wochenachr.  1853,  S.  04.  —  1855.  82.  Delaaiative.  Gaa.  hebd.  de  möd.  Parts 
1855,  S,  705,  —  83.  Btjthnne.  Boaton  med.  a.  eur^,  journ.  1S56,  ft,  179.  — 
84,  Esniarch.  Virch.  Ärch.  Bd.  X,  S.  307,  1856.  —  35.  Foncart,  France  niöd. 
Paria  1856,  Bd.  III,  S,  2Ü7.  —  86.  Busch,  Dias,  Bqud  1857.  —  87.  Lambi.  Pfag. 
Vterteljabrschr,  1857,  S,  67,  —  88.  Le^rand  da  SauUe.  Gaz.  des  büp.  Paris  1837, 
S.  514.  —  SO.  Coquerel.  Arch.  g^n.  de  med.  Paria  1853,  S,  513.  —  8t>«.  Villarda. 
Ann.  d'ocnliat.  1858,  t  XL.  —  90.  Bergmann.  Corresp.-Bl.  d,  deatacb.  Ges.  f, 
Pa^chiatrie  1859.  S.  IÖ3.  —  91.  Baille.  Med.  Times  a.  Gaz.  1859,  Bd.  n,  S.  403.  — 
92.  Bonjer.  These  de  Paria  18.59.  -  93.  Heary.  Lancet  1859»  Bd.  U,  S,  634.  — 
94.  Kothmund,  Beatsche  Kliu,  1859,  9.  168.  —  95,  WiUiamst^n.  Not,  üf  the 
womided  etc.  1859,  Ö.  11.  —  18&0.  96.  Demarquay,  Tr.  d.  tuuieurs.  Paria  1860, 
S.  99,  —  97.  V,  Oetting«n.  Beitr,  z.  Hcilk.  Riga  ISGO,  Bd.  IV,  Th,  5,  —  98.  Barde- 
leben. Chirurg,  3.  Anfi.  1601,  Bd.  III,  S.  214.  —  99.  Halke.  Otihth.  Hoap.  Rep. 
London  1861.  Bd.  IIL  S.  147,  —  100.  Knapp.  Areh.  f.  Ophthalm,  l8ßL  Bd.  XlII, 
ÄbtU.  1,  S.  239.  —  101.  Paulsen.  Schmidta  Jahrb.  1861.  Bd,  CXIV,  S.  186.  — 
102,  Vidal  Patli.  eitern.  1861»  Bd.  III,  S.  470,  —  103.  Dnplay,  Soc.  d'anat.  Pans 
18G2»  Bd.  XXSVII,  8.  412.  —  104.  Lane.  San  Francisc,  med.  Freaa  lKß3,  Bd.  IH, 
S.  169.  -^  105.  Morel-LavalU',  Ga2.  de  Paris  1803.  —  106.  Deinme.  Mil.  chir. 
Stud.  Würzb.  1863,  Bd,  U,  S.  S2.  —  107.  Björk^n,  Hygiea  1864  (Schmidts  Jahrb. 
Bd.  CXi\'TlI.  S.  72).  —  108.  Hulke.  Ophtb,  Hoap,  Kep.  1864,  Bd.  IV.  — 
109.  Stromoyer.  ChimTg.  1864,  Bd.Ilt  S.  139.  —  IB55.  110.  Virchow.  Geachwaiate, 
1064^65,  Bd.  n,  fcs.  43.  —  111.  Betb&ie.  Gaz.  de  h6p.  1866,  S.  94.  —  112.  van 
Dieren,  De  onateking  v.  d.  voorhoofda  boe^em.  Utrecht  1866.  —  113.  Dolbeau. 
Acftd,  imp.  de  möd.  1865—66,  Bd-  XXXT,  S,  1076.  —  114.  Faurille,  Gaz.  hebd. 
1866,  S,  334.  —  1867.  115,  Heister.  St.  Georga  Hosp.  Rep.  Bd,  II,  H,  IS.  — 
116.  Lawrence.  Ebenda  8.14.  —  117,  Eegnoli,  Ebenda  Bd.  LI,  S.  17.  —  118.  Ricet. 
Rec.  de  mfim.  de  tned.  mil.  8.  409.  —  119.  Maaon  Warren,  Sarg.  obs.  Boston 
(Öchm.  J.  Bd.  CLXU).  —  1868.  120.  Evans.  St.  Barthol.  Hosp.  Rep,  Bd,  lU, 
S.  243,  —  121.  Ri^et  Reo.  de  m^m.  mil  Paria  Bd.  XXI»  40'J.  —  1-22.  Schmidt. 
Verleti.  d,  Kopfes.  Diaa,  Berlin.  —  lBfi9.  123.  Czerniki,  Rec.  de  möm.  de  med. 
mii,  Ö.52L  —  124.  Fischer.  Zeitechr.  f.  Wundärzte.  —  125.  Harriaoii.  Brit. 
med.  jonm.  27,  Not,  —  126.  L^lnvant  bei  Grahinakj,  These  de  Montpellier.  — 
127.  Rigal.  Qaz  d.höp.  Nr.  20.  —  1870.  128,  The  med.  a.  snrg  war  of  the  Rebellion, 
Washington  Bd.  I,  S.  128.  —  129.  Eodges.  Boston  med.  a,  aarg.  joarn.  S.  347.  — 
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130.  Lawson.  The  Practit.  —  131.  Peter.  Amcr.  pract,  Louisvüle  Bd.  II, 
S.  332.  —  132.  Sautereau.  These  de  Paris.  —  133.  Wells.  Soelberg.  Lancet 
Bd.  I.  —  134.  Verneuil.  Gaz.  d.  höp.  S.  267.  —  135  Zenker.  Allg.  Zeitschr.  f. 
Psychiatr.  S.  43.  —  1871.  136.  Becker  [bei  Steiner  (143)].  —  1872.  137.  Birkett. 
GuysHosp.  Eep.  S.  503.  —  138.  Andral.  Gaz.  d.  höp.  S.  426.  —  138a.  Bryant. 
Brit.  med.  journ.  S.  631.  —  139.  Bull.  gön.  de  thörap.  Paris,  S.  545.  —  140.  Dolbeau. 
Soc.  de  chir.  Paris,  S.  5.  —  141.  Pamard.  Bull,  de  la  soc.  de  chir.  S.  5.  —  142.  Spil- 
mann.  Gaz.  d.  höp.  —  148.  Steiner.  Langenbecks  Arch.  BJ.  XIII,  S.  144.  — 
144.  Verdallc.  Bordeaux  mdd.  S.  226.  —  145.  Warren.  Langenbecks  Arch.  Bd. XIII, 
S.  176.  —  1873.  146.  Arnold.  Virch.  Arch.  Bd.  LVIX,  S.  145.  —  J47,  Bergmann. 
Pitha-Billroth,  Handb.  d.  Chir.  1866—73,  III.  1.  A.,  I.,  S.  158.  —  148.  Heinecke. 
Pitha-Billroth,  Handb.  d.  Chir.  III,  2.  S.  146.  —  149.  Jones.  Dublin  joum.  of 
med.  sc.  S.  200.  —  150.  Lücke.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  U,  S.  342.  — 
151.  Otto.  Arch.  f.  kl.  Med.  Bd.  XI,  S.  532.  —  1874.  152.  Banga.  Deutsche  Zeit- 
schr. f.  Chir.  S.  486.  —  153.  Berger.  Schmidts  Jahrb.  Bd.  CLXII,  S.  284.  — 
154.  ßollinger.  Ziemssens  Handb.  d.  spec.  Path.  Bd.  III,  S.  439.  —  155.  Fischer. 
Samml.  klin.  Vortr.  Leipzig,  Nr.  65.  S.  427.  —  156.  Follin  et  Duplay.  Path.  Chir. 
Bd.  III,  S.  880.  —  157.  Lawson.  Med.  Times  a.  Gaz.  25.  April.  —  1875. 
158.  Bourot  et  L^card.  Bordeaux  med.  Nr.  24.  —  159.  Lauzet.  These  de  Paris.  — 
160.  Noyes.  Schmidts  Jahrb.  Bd.  CLXVIII,  S.  279.  —  161.  Tayler.  Med.  Times  a. 
Gaz.  S.  363.  —  162.  Valette.  Clin.  chir.  de  THötel  Dieu.  —  163.  X^atson.  Med. 
Timesa.  Gaz.  Bd.  II,  S.  328  u.  702.  —  164.  Watson.  Bis.  of  the  nose.  London.  — 
1876.  165.  Bardenheuer.  Jahresber.  etc.  Köln,  S.  82.  —  166.  Michel.  Krankh.  d. 
^ase.  S.  35.  —  1877.  167.  Bousquet.  Progr.  nn^d.  S.  672.  —  168.  Hartniann. 
Deutsch.  Arch.  f.  kl.  Med.  —  169.  Knapp.  Ann.  d'oculist.  Bd.  LXXVIII,  S.  80.  — 
170.  Notta.  Reccuil  d'ophthalm.  S.  164.  —  171.  Pflüger.  Jahrcab.  d.  Augenkl.  z. 
Bern.  —  172.  Poinsot.  Nouv.  dict.  de  med.  et  de  chir.  pr.  Bd.  XXIV,  S.  81.  —  1878. 
173.  Hartmann.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  13.  —  1879-  174.  Billroth.  Chir. 
Klin.  Wien,  S.  82,  83.  —  175.  Gayraud.  Dictionn.  encycl.  l^ser.  Bd.  XXII,  S.579. — 
176.  V.  Maudach.  Corresp.-Bl.  f.  Schweiz.  Aerzte.  —  1880.  177.  Conil.  Ann.  d.  sc.  natur. 
6  ser.  Bd.X,  1879—80,  S.61.  —  178.  Bergmann.  Deutsch.  Chir.  Lief.  30,  S.  259. — 
179.  Berthon.  These  de  Paris.  —  180.  Fischer.  Deutsch.  Zeitschr.  f.  Chir.  S.  369. — 
181.  Knapp.  Arch.  f.  Augenh.  Bd.  IX,  S.  448.  —  182.  Leber.  Gräfes  Arch. 
Bd.  XXVL  —  1881.  183.  Bertheux.  These  de  Paris.  —  184.  Bornhaupt. 
Langenbecks  Arch.  Bd.  XXVI,  S.  589.  —  185.  Garreau.  These  de  Paris.  — 
186.  Higgeng.  Guys  Hosp.  Rep.  Bd.  XXV.  —  187.  Knapp.  Arch.  f.  Augenheilk. 
S.  486.  —  188.  Knapp.  Trans,  med  soc.  New-York.  —  189,  Krause.  Virch.  Arch. 
Bd.  LXXXV,  S.  329.  —  190.  P^an.  Gaz.  d.  höp.  S.  66.  —  191.  Pyrot.  Paris 
m^d.  a  385.  —  192.  Teilais.  Journ.  de  med.  de  Touest.  Nantes,  S.  16.  — 
193.  Weichselbaum.  Wien.  med.  Jahrb.  ~  194.  Wirth.  Diss.  Bonn.  —  1882. 
193.  E.  Fränkel.  Virch.  Arch.  Bd.  XC.  —  190.  Huguenin.  Corresp.-Bl.  f.  Schweiz. 
Aerzte  S.  103.  —  197.  Hartmann.  Berl.  kl.  Wochenschr.  Nr.  48.  —  198.  Heinecke. 
Deutsch.  Chir.  Li»'f.  31.  —  199.  Hyrtl.  Topograh.  Anat.  7.  Aufl.,  S.  84,  Bd.  I.  — 
200.  E.  König.  Diss.  Bern.  —  201.  Küster.  Chir.  Trienn.  S.  43.  —  202.  Küster. 
Med.  chir.  Centralbl.  Wien,  S.  435.  —  203.  Teilais.  Ann.  d'oculist  Bd.  VIII,  S.44.  — 

204.  Zuckerkandl.    Noim.    u.   path.   Anat.  d.  Nasenh.  1.  Aufl.,   Bd.  I.    —     1883- 

205.  Birnbacher.  Arch.  f.  Augenh.  S.  432.  —  206.  Carver.  Brit.  med.  journ. 
Bd.  l,  S.  1183.  —  207.  Gurwitsch.  Gräfes  Arch.  Bd.  XXIX,  S.  31.—  208.  Jaras«. 
Freiburger  Naturf-Vers.  —  209.  Notta.  Un.  m«id.  S.  425.  —  210.  Schäfer. 
Prag.  med.  Wochenschr.  —  211.  Schech.  D.  Erkr.  d.  Nebenh.  d.  Nase.  Manchen.  — 
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IflM.  '312.  Btiller.  Am.  jourti.  of  ophthalirt.  —  213.  Godlee.  Med.  Timos  S,  432, 
Sept.  —  214.  Hartmann.  Berl  kl.  WochiMischr.  Kr.  21.  —  21-^*  Keen.  Ceatralbl. 
f.  Larynif,  I,  8.  Mi,  —  2tfi.  Kipp.  Med.  Rec.  9.  Aug.,  8.  103,  -  217.  Lengur. 
Intern,  CVntralbl.  f.  Lar  I,  S.  345.  —  218.  Ogflton.  Ebenda  I,  S.  344.  —  1885 
21?.  AJler.  Med  Kec.  Bd.  XXVIÜ,  S,  2i>3,  —  220.  Bortben.  Gräfes  Aicti 
Bd.  XXXI,  4,  S.  241.  —  221,  Bournotiville.  Centrall)!.  f.  Chir  S.  292.  — 
222.  Hig^gens.  Lancet  Bd,  L  —  223<  Kiöifer.  DiflS.  Würabarg.  —  224.  Lawson, 
Die.  inj.  of  the  Eye.  London,  S.  407.  —  225.  Panas.  Arch,  t  Aag-t'tili.  — 
226.  Scliäffer.  Chir.  Erf.  S.  10.  —  227.  Schlegtendal.  Centralbl.  f.  Gliir.  — 
228.  Stedmann.  Med.  R«c.  Bd,  5Xvni,  S.  120,  —  229.  Tillnianns*  Langen- 
S>eclc9  Arpb.  Bd,  XXXII.  ^  IB86.  230,  BoitheTi.  Referat:  Rev.  de  birjng,  18Ö7, 
S.  544.  —  231.  Griinebautn.  Dias,  Wfinljurg.  —  2:^2,  Herzog  Carl  t,  ß,  Ann.  d.  st. 
Krankeiih,  München,  —  233,  Magnus,  Kl.  Mouatsbl.  f.  Augenh,  S.  494.  -^234.  Nieden, 
Areh.  f.  Aiigenh.  Bd,  XVI,  8.3^1.  —  235.  Salaer.  Langenbeßka  Arch.  Bd.  XXXIII 
R.  134.  —  236.  Weichselbauin,  Med.  Jabrb.  1886,  S.  532.  —  1887  237.  Berger 
Diaa.  Kiel.  —  2iflS.  Juraaz,  Berl  kliu.  Wncbenacbr.  —  239,  Panaa.  Progr.  mi^d.  — 
240.  Reeve,  Ct^ntralbl.  f,  Lfir.  Bd.  Ill,  8.  304.  —  241.  Wolf.  Di33.  Bonn,  — 
1888.  242.  Bresgen.  Ther.  Motialsh.  —  243.  Dalton,  Ct-ntralbl.  f.Urjng,  Bd.  V.  — 
244.  Hartmann.  Köln.  Natarf.-Vers.  —  245.  Kahtnitz.  Ebenda  S.  220.  — 
246.  Kiknzi.  Beitf.  z.  kl.  Chir  Bd.  III  —  247.  Martin.  Thtsti  de  Paris,  — 
248.  OHier.  These  du  Bordeaux.  —  249.  Peltesöbn.  Centralbl.  f.  pp.  Äagenh. 
8.35.  —  230.  Pitiot.  Thesä  de  Lvon.  —251.  Praun.  Bisa.  Wiirzbur^  —  252.  Preias. 
Diss,  Würsbnrg.  —  2.13.  Sanitätsbericbt  d.  deutsch,  Heere  etc  Berlin,  Bd.  III, 
S.  44.  —  254.  Schütter.  Müiiataechr.  f.  OhreiiU.  —  255.  Weicbselbaum.  Wien. 
kl  Wöcheuscbr.  S,  621.  —  256,  ZinBineister.  Ebenda.  —  1Q89.  2bl.  Bessol- 
Hagen.  OentrnlbL  f.  Chir.  S.  900.  -^  258.  Beeöer.  Zi^glers  Beitr,  z.  path.  An. 
Bd.  VI,  S.  350  —  250.  Bresgen.  Deutsche  ra&d.  Wochenacbr,  S  1034.  — 
2fi0.  Grosflmaiin  Centralbl  f.  Lar.  Bd,  VI,  S.  560.  —  2f>l.  Hartmann.  Deutsche 
med.  Wodimscbr.  Nr.  10.  —  2G2.  Herold.  Dias.  Wörzburg.  —  263.  Jeaffreaon. 
Lancet  Bd.  11,  ^,  110.  —  264,  Knapp.  Med.  Ree.  1889.  —  265,  Küster.  Deutsche 
med.  Wocbenscbr.  3.  236.  —  26Ü.  Prochuow.  Pötersb. med.- chir.  Pr.  Nr.  16.  — 
207.  Richard,  Med.  Reo.  —  2GÖ.  Sillar.  Ediubnrgh.  Med.  J.  —  269.  Wein- 
lächnur.  Wien  kl  Wochenschr.  Nr.  7.  —  270.  Waturba-  Ebenda  Nr.  47,  —  1890. 
27L  Berg.  Int.  Centralbl  f.  Lar.  Bd.  VH,  S.  368.  —  272.  St.  Body,  Lancet  Bd.  IL — 
273.  Bäuinler.  Congr.  f.  inn.  Medit.  —  974.  Bull  Schmidts  Jahrb.  Bd.CCXXVI, 
S.  164.  —  275>  Ferguason.  Aich.  f.  Angenh.  S.  127.  —  276.  Flatau.  Larjngöak.  u, 
ßhjnoak.  Berlin.  —  277.  Hauaberg.  Monataachr,  f.  Ohr^nh.  S.  46.  —  278>  Ischanin. 
Centralbl.  t  Laryug.  Bd.  VII,  S.  5.54-  —  279.  Kirn,  Volkmanns  Samcul  kl  Vartr, 
K.  Folge  Nr.  23.  —  2H0.  MeJetaa-Lang.  Centralbl  f.  Larjng.  Bd.  VII,  S.  GOT.  — 
Ü81.  Panag.  Progr  med.  8.  381.  —  282-  Prauo.  Diss.  Erlangen  —  283.  Selig- 
inUlien  CentTalbl.  f.  Nervenh,  —  284.  St-bäffer,  Deutsche  med,  Wocbenicbr. 
S.fl05.  —  2&5.  Scham.  M.  Correspond.-Bl  d.  Thüring.  ärztl  L. -Vereine  Ö.  237.  — 
2m.  Ssapeshko.  Centralbl  f.  Augenh.  S.  252.  —  287.  Trykmann.  Ceiitralbl.  f 
Lar  Bd,  Vit,  S.  554-  —  288.  Weichselbaum.  Wieü.  med,  Wüchonachr.  ö.  14JS.  — 
2^9,  Williama.  Laucet  S,  456,  —  1891.  290.  Alezais.  Compt.  rend.  et  ni^m,  de 
la  soc.  d*  biol  S.  702,  —  291.  Alezais.  Int.  Centralbl  f.  Laryng.  Bd.  IX^  S.  1^,  — 
292.  Mc.  Bride.  Oeutachp  med.  WochenBchr.  Ö.  221.  ^  293.  Choltiwa.  Ther. 
Monatah.  —  294.  Coazolino.  Ann.  d.  mal  de  Tor.  —  295.  Gabsiewieci.  Int,  Cen- 
tralbl L  Lar.  Bd.  IX,  S.  13.  —  200.  Guillemain.  Pr.  mi^d.  Beige.  —  297.  Grllii- 
wald.  Miinch.  med,  Wuchenachr,  Nr.  40,    —     29>i-  Guillemain.  Arch,  d'ophfhnlm. 
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Bd.  XI.   —    299.  T.  Kelly.   Langenbecks  Arch.  Bd.  XLI,  S.  685.  —   300.  HaU. 
Lancet  Bd.  I,  S.  689.  —  301.  Jeanty.  De  Tempyeme  lat.  etc.  S.45.  —  302.  Jarasz. 
Krankh.  d.  ob.  Luftw.  S.  101.  —  308.  Katzenstein.  Ther.  Monatsh.  —  304.  Köhler. 
Charit^Ann.  Bd.  XVII,  S.  333.  —  305.  Lincoln.  N.-Y.med.joum.  —  306.  Montai. 
Centralbl.  f.  Lar.  Bd.  VlII,  S.  326.  —  307.  Silcock.  Lancet  Bd.  I,  S.  991.  —  308.  Stein- 
tbal.  M.  Corr.-BL  d.  württ.  arztl.  L.-Ver.  S.  241.    —   309.  Turcsa.  Pest,  med.-chir. 
Pr.  Nr.  21.    —    310.  Vohsen.    X.   int.   med.   Congr.   Bd.   VII.    S.   37.     ~     1892. 
311.  Beccaria.   Arch.  f.  Augenh.  Ber.  S.  140.  —  312.  Berger.  Bapp.  entre  1.  mal. 
d.  yeux  etc.  PariB.  —  313.  Cholewa.  Monatsschr.  f.  Ohrenh.  —  314.  Collier.  Sem, 
m^d.  S.  516.   —   815.  Coppez.   Journ.  de  m^d.,  chir.  —  316.  Dercheu.   These  de 
Paria.  —  317.  Guillemain  et  Jeraon.  Gaz.  de  höp.  —  318.  Hajek.  Int.  kl.  Rand- 
schan.  —  319.  Hartmann.  Langenbecks  Arch.  Bd.  XLY.  —  320.  P.  Heymann. 
Virchowfl  Arch.   Bd.  CXXIX.    —    321.  G.  Killian.    Münch.  med.  WocbeiiBchr.     — 
322.  Köhler.  Charit^-Ann.  Bd.XVIII,  S.  376.  —  323.  Lamphear.  Centralbl.  f.  Lar. 
Bd.  IX.   —  324.  Lauenstein.   Jahrb.  d.  Hamburg.  Staatskr.  Bd.  III,  1891—92.    — 
325.  Nackel.  Deutsch.  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  XXXIIL  —  326.  Pappert.  Münch.  med. 
Wochenschr.  —  327.  Prochnow.  Deutsche  Zeitachr.  f.  Chir.  Bd.  XXXIII,  S.  387.  — 
328.  Redtenbacher.  Wien.  med.  Blatt.  Nr.  13.   —  329.  Sacchi.  Centralbl.  f.  Lar. 
Bd.  X,  S.  79.  —  330.  Sch&ffer.  Deutch.  med.  Wochenschr.  Nr.  47.  —  331.  Schindler. 
Arch,  de  m^d.  et  de  pharm,  mil.  —  332.  Treitel.  Deutsche  med.  Wochenschr.  S.  235,  — 
333.  Vohaen.  X.  int.  med.  Congr.  Bd.  IV,  12.  Abth.,  S.  33.  —  334.  Weichaelbaum. 
Berl.  kl.  Wochenschr.  Nr,  32.   —   335.  Winkler.   Münch.  med.  Wochenschr.  S.  835, 
Bd,  n.   —    335«.  Zirm.   Wien.  med.  Wochenschr.  S.  200,   —   336.  Zuckerkand  1. 
Norm.  n.  patb.  Anat.  d.  Naaenh.  1.  Aufl.,  Bd.  IL  ~  1893.  337.  L.  Browne.  Journ. 
of  Laryng. 'Bd.  VII,  S.  53.  —  338.  Calisen.  Diss.  Kiel.  —  339.  Dund.  Grant.  Ceii- 
tralblf.  Lar.  Bd.  X,  S.  61.  —  340.  Grossmann.  Allg.  Wien.  med.  Ztg.    S.  161.  — 
341.  Grünwald.  Lehre  v.  d.  Naseneiterungen.  ~  342.  Hartmann.  Langenbecks 
Arch.  Bd.  XLV.    S.  149.    —    343.    St.  Hilaire.    Ann.  d.  mal.  de  Tor.    S.  250.    — 
314.  Hoppe.   Kl.  Monatabi.  f,  Augenh.  S.  160.     —    345.  König.   Chirurg.  6.  Aufl., 
Bd.  I,  S.  299.  —  346.  Kramer.  Diss.  Krciburg.  —  347.  Lacoarret.   Ann.  d.  mal. 
de  Tor.   —    348.  Lichtwitz.   Ther.  Monatsh.  —  349.  Lichtwitz.  Ann.  d.  mal.  de 
Tor.  —  350.  Lichtwitz,  Prag.  med.  Wochenschr.  —  351.  Lichtwitz.  Arch.  intern, 
de  lar.  S.  144.    —   352.  Lacoarret.  Rev.  de  laryng.,  d'otol.  Nr.  17.    —   353.    Luc. 
Arch.  intern,  de  laryng.  Nr.  4.  —  354.  Montaz.  Int.  Centralbl.  f.  Laryng.  Bd,  X.  — 
355.  Scheier.  Berl,  kl.  Wochenschr.    —   356.  Spencer  Watson.   Lancet  Bd.  I.  — 
357.  Valude.  Ann.  d.  mal  d.Tor.  —  358.  Valude.  Arch.  de  laryng.  —  359.  Wiede- 
mann.  Diss.  Berlin.  —  360.  ZuckerkandL  Norm.  n.  pathol.  Anat.  d.  Nasenh.  2.  Aufl., 
Bd.  L  —  1894.  361.  Adams  u.  Michols.  Int.  Centralbl.  f.  Laryng.  Bd.  XI,  S.  516.  — 
362.  Burger.  Ned.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  Bd.  I,  S.  956.  —  363.  Maj.  Collier,  Lancet 
Bd.  L   —  364.  Chiari.  Wien.  klin.  Wochenschr.  Nr.  48.    —   365.  Chipault.    Chir. 
opör.  du  syst.  nerv.  Bd.  I,  S.  434.  —  366.  Engelmann.  Arch.  f.  Laryng.  Bd.  I.  — 
367.  Frank  u.  Kunz.  Med.  Rec.  3.  Nov.  —  368.  Franks.   Dubl.  journ.  of  med.  sc, 
S.  457    —   369.  Gosse.    Diss.  Königsberg.    —   370.  Gregor.    Med.  Rec.  März.  — 
371.  Jansen.  Arch.  f.  Lar.  Bd.  I,   —   372.  Kreckc.    Münch.  med.  Wochenschr.    — 
373.  Lichtwitz.    Prag.  med.  Wochenschr.    —    374.  Lee.    Sem.  m^d.    S.  277,     — 
375.  Pröbsting.  Münch.  med.  Wochenschr.  Heidelb.  Laryng,  Vers.  —  376.  Ramage. 
Lancet  Bd.I,  10.  März.  —  377.  Silcock.  Int.  Centralbl.  f.  Laryng.  Bd.  XI,  S.  762.  — 
378.  Starr.  New-York  med.  journ.  12.  Jan.  —  379.  Winkler.  Monatsschr.  f.  Ohrenh. — 
380.  Winkler.  Wien,  med.  Pr.Nr.35.  —  381.  Winkler.  Arch.  f.  Lar.  Bd.  I,  S.  178. — 
882.   Wittkop.  Diss.  Würzb.    —     1895.    383.  v.  Beck,    Münch.  med.  Wochenschr. 
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Kr, 2a  —  S84.  Brieger.  Arch.  f.  Ohranheillt.  Bd.  XXXIX,  S.  913.  —  385.  Coppci. 
La  Clin,  Nr.  6.  —  S86.  Gormann.  Peterab.  med.  Zig.  S.  -H.  —  387.  Gregor,  Med. 
Kec.  Vd.XLV,  S.39Ö,  —  388.  GosettL  Centralb].  f,  AageDh.  S.318.  —  389,  Grün- 
wftld.   Müuch.  med.  Wochenachr.  Nr.  2H  ff.  —  390.  Grünwaid.  Ebeuda  Nr.  20-  — 
3'.>K  GuHHenbaBer  Wien,  kl  Wochenachr.    Nr.  21.  —  393.  Harke.  Bdtr.   z.  Patb, 
d.   olleren  AtbmimgsTvege.  —  393.  Herzfeld.    Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  12.    — 
S94.  Herzfeld  u,  Flatnu.  Bnrlkl.  Wochenschr.  ft.  1036,  —  395.  Kahn.  Miindimed. 
Wochenschr.  Nr.  29.  —  396.  Karuti.  Naturfürach.-Vera.  Lübeck.  —  397.  G.  Killian. 
Arch.  f.  Lar  Bi3.  HI,    S.  38—42,    —    898.  G.  Killiaii.   Münch,  med.  WoclieuBchr. 
Nr.  28,  —  399.  Kuhut.  EntzBndl  Erkr.  d,  Stiroii.  Wieab.  —  400,  Liaraa,  CentralbL 
r  Lur.  Bd.  XII,  ,S.  153.  —  401.  Lichtwita.  Bresgens  Samml.  Heft?,  —  402,  Müller, 
Wien.    kl.    Wocliensclir.     —     403.    Nietscli.     Prag,   med,    Wochenachr.    Nr.   II,    — 
404.  Okuneff.   Arch.  f.  Ohrenbeilk.  Bd.  XXXVIII,  S.  161.   —   405.  SaW.  Ort«ga. 
These  de  Pam.  —  406,  Poppert.  Münch.  med,  Wocbenschr.  0.35.  —  407.  Bicbier. 
Disa.  Leipzig.  —  408.  Schcch.  Arch.  L  Lar,  Bii.  TH,  —  409,  v,  Schröder.  Petersb. 
med.  Zeitung  S.  Ö6.    —   410.    Seiffer,    Dias.  Würzburg.   —   411.  Skrodzki.    Diäs. 
Berlin,   —   412.  Hartmann.   Naturf.-Vera.  Lübeck.    —   413,  Vahsen.   MOncb.  med. 
Wochenschr,  —    414.  Winkl^r.    Arch.  f.  Laryng.  Bd.  111,  S.  388,   —  415,  WaHen- 
berg.  Neural.  Centralbl.  ^,  903.  —  416,  M,  Wolf.  Zeitscbr.  L  Hyg,  Bd   XIX,  S.235 
u,  240.  —    lS9fi.  417.  Aleiander.  Arch.  ('  Lar.  BJ  V,  S.  368.  —   41S,  Baginsky. 
B«l,  kl.  Woehenachr.  Nr.  6.    —    419,  K.  Boi«.   Arch,  g^n,  d.  m^il,  Bd.  II,  S.  5.  — 
420.Bryan.  Centralbl.  t  Lar.Bd.  XIL  S.  466.    -    421.  Cara.  Wilkinson.    Ebenda 
Bd.  Xni.  S.  5.  —  422.  Crereling.  Kbetida  Bd,  XIII.  S.  6.  —  423-  Dennis.  Zeitsdir. 
f.  Obrenb.  Bd,  XXVIH,  S.  288  ^  424,  Drejfass.  Krankh-  d.  Gehinia  a,  s.  Andnei. 
im  Gef.  v.  Naseneiter,  Jena.  — 42D,  E.  Fr&ukel.  Vircb.  Arcb,  Bd.  CXLIII,  S.80  — 
426.  Griinwald,    Lebfe  t.  d.  Naaeneit^r,    —     497.  Hajek,    Frankf.  Natürforächerv. 
2.Th.,2,Hfilfte,  S.395.  — 428.  Herzfeld.  Volfcm.  kl.  Vortr.  S.  575.  —  429,  v.  Mopff- 
gartcu.  Dentsc1i6  iZeitäcbr,  f.  Chir.  Bd,  XIjII,  ^.  46.  —  480.  Hupperg.  Bisa.  Marburg. — 
431.  Kahn.  Münch.  med.  Wochenecbr,  2.  Hei«3«Ib,  Larjng.-Vera.  --  432.  G.  Killian. 
Arch,  f.  Laryng.  Bd.  IV,  S.  40.  —  433,  G.  Killian,  Müncli,  med.  Wochenschr,  Sept. 
(Rhinoak. med.), —  434.  G.  Killian,  Münob.  nieii.  Wo<;lion8chr.  Nr. 31.  —  435.  Licht- 
witi.    Ano    des  mal.   de  Vor.  —  43t»,  Lqc.    Arch.  inti^ro.  d.  Lar,  —  4,17.  Mermod. 
Ann.  d.  mol.  de  Vor.  Bd,  XXH,  —  438,  Panzer,    Wien.  kL  Woehenachr.  K  103,  — 
439.  Plancher.  CentralbL  f.  Lar,  Bd.  XUI,  8.  334.  —  440.  RÖtbi.  Wien,  med,  Pr. 
Nr.  1«.  —  441.  Rohmer.  Centralbl,  f.  Lar,  Bd.  XIL  S.  8,  —  442.  Schwaraflcbild. 
Ebenda  Bd.  XUI,  8.5.  -^  443.  Silei.  Borl.  kl,  Woehenachr.  8.  1140,-444.  Tille/, 
Centralbl.  f.  Lar.  Bd.  Xll,  S.  568.  —  445.  Tillmantis.   Chirarg.    4.  AuB.,    1.  Theil, 
S.  155.  —  446,  Treitel  ßerl.  klin.  Woehenachr.  Nr.  51,  —  447.  Treitel.   Deutsche 
med,  Wocbenacbr.  Nr.47.  —  1897    448.  Bote?.  Hev,  d.  lar/ng.  Nr.  3.  —  449.  Brieger. 
Deutsch.  Otolog.-Gesellschaft  in    Dresden  H,  169.    —    450.  Cr.  Baber.    Centralbl.  f, 
Lar,  S.  275,  —  451.  Gradenigo.  Monataschr.  f.  Ohrenh,  S.  141.  —  452.  Hartraann. 
Int.  Centralbl.  1  Lar  Bd,  XIII,  Nr*  2.  —  453.  Hellmann.  Arch.  f.  Lar.  Bd.  VI.  — 
454.   Jansen,    Deutsch-  Otolog.-Geaelbjcli.  in  Dresden   S.  170.   —    455.  G.  KilHati, 
Münch,  med.  Woehenachr,  Nr.  35.  —  45(j.  Oppenheim.   Encephalit.  o.  HirnabsccBa. 
Wien,  in  apec.  Patliul,  u,  Ther.  v.  Nothnagel  Bd. IX,  2.  Th..  S.  180.    —   457.  Sei- 
fert. Münch,  med.  Woehenachr.  4.  Heidelb,  Laryng -Vers.  —  458,  Vohsen.  CenIraibU 
f.Lar.Bd.Xin.Nr.2.  ^  459.  C-Wilkinaon.  EhendaBd.XlII,  S.  5.  ™  460.  Winkler. 
Arch.  f.  Larjng.  Bd.  VlI^  3.  22,   u.  Verb.  d.  deutach.  Otolog.-GeeellBch.  in  Dresden.- 
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Nachtrag. 

1895.  461.  Michel.  These  de  Lyon.  —  462.  Panzer.  Centralbl.  f.  Lar.  Bd.  XIV, 
S.52.  —  463.  Stoerk.  Ebenda  S.  53.—  1896.  464.Boel.  These  de  Lyon.  — 465.  Luc. 
M6dec.  mod.  Not.  —  466.  Lac.  Soc.  franc.  de  Lar.  Paris.  —  467.  Tilley.  Lancet  Sept.  — 
1897.  468.  Benett.  Centralbl.  f.  Lar.  Bd.  XUI,  S.  527.  —  469.  Blessig  n.  Tiling. 
Petersb.  med.  Wochenschr.  Nr.  26.  —  470.  Bond.  Centralbl.  f.  Lar.  Bd.  XIII,  S.  532. — 
471.  Bryan,  Ebenda  Bd.  XIV,  S.  286  u  .435.  —  472.  Collier.  Lancet  17.  Juni.  — 
473.  W.  Thomas,  Frank.  Med.  News  6.  März.  — 474.  Ha jek.  Mosk.  int.  med.  Congr. — 
475.Heimann.  Zeitschr. f.  Ohrenh. Bd. XXXII,  S. 41. —  475a.  Howardn.IngersolL 
Med.  News  Bd.  LXXI,  S.  394.  —  476.  Jansen.  Mosk.  intern,  med.  Congress  — 
477.  Lannois.  Centralbl.  f.  Lar.  Bd.  XIV,  S.  859.  —  478.  Luc.  Arch.  intern,  de 
Lar.  —  479.  Luc.  Ebenda  u.  Academ.  de  m^d.  1897.  —  480.  Moure.  Moskauer  int. 
med.  Congr.  —  481.  N^laton.  Soc.  chir.  19.  Mai.  —  482.  Normant.  These  de 
Bordeaux.  —  483.  Photiades.  Ann.  des  mal.  de  Vor.  5.  —  484.  Bafin.  Arch.  g^n. 
d.  m^d.  Oct.  —  485.  Rivifere.  Kev.  hcbdom.  Nr.  52.  —  486.  Röpke.  Centralbl.  f. 
Lar.  Bd.  XIV,  S.  389.  —  487.  Schutter.  Ebenda  S.  191.  —  488.  Silcock.  Practit. 
März.  —  489.  Thewall.  Centralbl.  f.  Lar.  Bd.XIV,S.76.  —  490.  Tilley.  Brit.  med. 
joum.  23.  Jan.  —  491.  Tilley.  ßev.  intern,  de  rhinol.  Nr.  1.  —  492.  Trombetta. 
Ann.  d.  mal.  d.  l'or.  S.  175,  Aug.  —  493.  Wilkin.  Brit.  med.  joum.  13.  Febr.  — 
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DIE  KRANKHEITEN  DER  KEILBEINHÖHLEN 


Dr.  MAX  SCHAEFFER  is  Bremex. 


Es  liegt  wohl  im  Interesse  des  Lesers,  dass  Verfasser  einige  ana- 
tomische Verhältnisse  der  Keilbeinhöhle  und  ihrer  Umgebung  erörtert, 
welche  speciell  bei  den  Erkrankungen  derselben  für  die  Diagnose  und 
Therapie  von  Wichtigkeit  sind. 

Das  Ostium  sphenoidale  wird  durch  den  Schleimhautüberzug 
der  vorderen  Keilbeinfläche  in  Form  und  Grösse  wesentlich  beeinflusst. 
Die  Locke  in  der  knöchernen  Wand  der  Keilbeinhöhle  ist  grösser  als 
die  in  der  Schleimhaut,  weil  sich  letztere  klappenartig  oder  gleich  einem 
Diaphragma  vor  die  Communicationsö£faung  des  Knochens  schiebt  und 
diese  dadurch  verengt.  Die  Grösse  des  Ostium  sphenoidale  ist  praktisch 
wichtig,  weil  es  von  ihr  abhängt,  ob  der  Abfluss  eines  etwaigen  Exsu- 
dates des  Sinus  sphenoidalis  leicht  oder  schwer  vor  sich  gehen  wird. 
Dasselbe  hat  meist  seinen  Sitz  oberhalb  der  Mitte  der  vorderen  Wand 
des  Sinus. 

Das  Septum  sphenoidale  steht  bisweilen  asymmetrisch,  so  dass 
die  eine  Keilbeinhöhle  die  andere  um  das  Vier-  bis  Fünffache  an  Grösse 
übertrifft. 

Weiter  interessiert  uns  für  vorliegende  Erkrankungen  das  Tuber- 
culum  septi,  welches  der  Grösse  nach  beträchtlich  variiert;  es  befindet 
sich  vorne  am  Eingang  in  den  Biechspalt,  Rima  olfactoria,  und  entspricht 
seine  Lage  ziemlich  genau  dem  vorderen  Ende  der  mittleren  Nasenmuschel, 
erreicht  aber  hinten  noch  den  Uebergang  des  Knoi'pels  in  die  Lamina 
perpendicularis  und  zeigt  die  Grösse  eines  Mark-  bis  Zweimarkstückes, 
Zuweilen  verlängert  es  sich  nach  hinten  und  bildet  dann  eine  schräg  auf- 
steigende, wulstige  Schleimhautleiste.  Die  Ursache  der  Schleimhaut- 
verdickung am  Tuberculum  septi,   die  zuweilen  durch  eine  Knochenver- 
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dickung  an  der  gleichen  Stelle  noch  verstärkt  wird,  ist  in  einer  besonderen 
Anhäufung  von  Drüsen  gegeben. 

Aetiologie.  Die  allgemeine  Aetiologie  för  die  acuten  und  chroni- 
schen Entzündungen  und  Eiterungen  der  Nasennebenhöhlen  ist  an  anderer 
Stelle  besprochen  und  hat  sich  ergeben,  dass  die  hauptsächlichste  Ursache 
für  dieselben  acute,  infectiöse  Katarrhe  der  Nasenschleimhaut  sind.  Es 
Süllen  hier  speciell  nur  einige  strittige  ätiologische  Momente  einer  Be- 
sprechung unterzogen  werden,  weil  denselben  gerade  bei  den  Erkrankungen 
der  Eeilbeinböhle  und  Siebbein zellen  von  einigen  Autoren  entschieden 
eine  zu  bedeutende  Rolle  zugeschrieben  wird. 

Nach  Zarniko  kann  die  Infection  der  Nebenhöhlen  aber  auch 
unabhängig  von  jener  der  Nasenschleimhaut  selbständig  erfolgen,  viel- 
leicht als  directe  Folge  der  im  Blute  kreisenden  Bakterien. 

Dmochowski  ist  zu  dem  Endresultat  bei  sei  seinen  Untersuchungen 
gekommen,  dass  die  Entzündung  in  den  Nebenhöhlen  keine  specifische, 
kein  durch  einen  besonderen  Mikroorganismus  hervorgerufener  Process  sei, 
sondern  dass  jeder  pathogene  Mikroorganismus,  wenn  er  einmal  auf  den 
vorbereiteten  Boden  gelangt  ist,  eine  Entzündung  hervorrufen  oder  die 
schon  bestehende  zur  Exacerbation  bringen  kann,  so  dass  es  schliesslich 
zur  eitrigen  Entzündung  kommt. 

Ebenso  hat  Dmochowski  einen  bakteriologischen  Zusammenhang 
zwischen  Ozaena  und  der  Eiterung  der  Nebenhöhlen  nicht  feststellen 
können  und  stimmt  dieses  Resultat  auch  mit  den  klinischen  Erfahrungen 
des  Verfassers  überein.  Diese  Erkrankung,  bei  welcher  nach  den  neuesten 
Untersuchungen  Abels  der  Bacillus  mucosus  Ozaenae  als  Erreger  des 
Krankheitsprocesses  anzusehen  ist,  kann  allerdings  in  die  Nebenhöhlen 
sich  fortpflanzen.  Es  ist  somit  die  Ansicht  der  Autoren  widerlegt,  welche 
als  Ausgangspunkt  der  Ozaena  die  Nebenhöhlen  angenommen  haben. 

Grünwald  will  allerdings  auch  in  seiner  Arbeit  (1896)  die  Ozaena 
immer  von  einer  chronischen  Naseneiterung,  resp.  Herderkrankung  abge- 
leitet wissen. 

Verfasser  hat  llmal  bei  220  chronischen  Keilbeinhöhleneiterungen 
Ozaena  als  Begleiterscheinung  notiert.  Einmal  war  allerdings  die  Ozaena 
mit  Heilung  der  Sinuserkrankung  nach  längerer  Behandlung  verschwunden. 
Bei  den  anderen  10  Fällen  bestand  die  Ozaena  aber  auch  nach  Ausheilung 
der  Sinuserkrankungen  fort.  Bei  den  wenigsten  Sinuserkrankungen  findet 
sich  ein  für  die  Umgebung  wahrnehmbarer  Foetor,  während  gerade  der 
für  andere  so  unangenehm  süsslich  fade  Foetor  für  die  Ozaena  charak- 
teristisch ist. 

Allerdings  haben  auch  in  Verfassers  Journalen  die  Fälle  von  aus- 
geprägter Ozaena  atrophicans  bedeutend  an  Zahl  abgenommen;  das  dürfte 
aber  auf  folgenden  Grund  zurückzuführen  sein.  In  Verfassers  Arbeit  über 
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Ozaena  sind  ausdrücklich  Beobachtungen  angeführt  von  chronisclier  eitriger 
Rliinitig  liypertrophicans,  nach  dem  vorhandenen  charakteristischeti  Foetor, 
als  Ozaena  hypertrophicans  hezeichuet^  welche  ohne  nachweisbare  Herd- 
ertrankung^  bestand.  Seitdem  diese  Ozaena  liypei"trophicans  aber  schon 
im  kindlichen  Älter  melir  als  früher  einer  Behandlung  untirzogea  wird, 
ist  das  Vorkommeo  der  Ozaena  atrophicans  ein  selteneres  geworden. 

Traumen,  sowie  Fremdkörper,  welche  dur-^h  ihre  Anwesenheit  in 
der  Nasenhöhle  allein,  oder  Vorlageriing  vor  daä  Ostiura  oder  Eindringen 
in  die  Nebenhöhle  selbst  eine  Entzündung  oder  Stagnierung  des  Secretes 
in  derselben  veranlassen  können,  sind  dos  öfteren  als  Ursache  der  Er- 
krankung derselben  beobachtet  worden,  ohne  dass  wir  eine  Infection  mit 
eitererregeiiden  Älifcroörganismen  bei  diesem  Vorgänge  zur  Erklärung  der 
Erkrankung  ui  Hilfe  nehmen  müssen,    ohne  sie  jedoch  auszuscbliessen. 

So  entfernte  Betz  einen  Strolihalm,  Jackson  Clarke  ein  grosses 
Blutgerinsel  aus  der  Keilheinhöhle,  welche  dort  eine  Entzündung  verur- 
sacht hatten. 

Oefter  iat  auch  eine  Erkrankung  der  Keilbeinh^ble  durch  das  Herab- 
fliessen  des  infectiösen  Secretes  der  Stirnhöhle  oder  Eindringen  solches 
au9  den  hinteren  Siebbeinzellen  beobachtet. 

Polypen,  welche  in  der  Umgebung  des  Forameu  sphenoidale  sieh 
entwickeln,  können  nach  Ansicht  der  meisten  Autoren  nur  insofern  von 
Bedeutung  sein,  als  sie  durch  mechanischen  Verschluss  jener  OeÜhnug 
pathologische  Frocesse  des  Sinus  spbenoidalis  zu  veranlassen  im  Stande 
sind-  Da  die  Poh-pen  hauptstlchlich  auf  dem  Boden  eines  chronißcben 
KataiThes  sich  zu  entwickeln  acheinen,  so  ist  wohl  eher  dieseiu  als  den 
Polypen  die  Schuld  beizumessen.  Ausserdem  wird  auch  daa  bei  Vor- 
handensein von  Hrpertropbieen  und  Polypen  sich  zersetzende  Secret  durch 
forciertes  Schnauben  leicht  in  die  Keilbeinliöhle  getrieben  werden  können 
und  daun  entzündungserregend  wirken.  Hartiuanu  und  Zuckerkandl 
nehmen  allerdings  an,  dass  es  durch  die  Luftverdünnung  in  den  Neben- 
hohlen bei  Vorlagerung  von  Polypen  vor  die  Ostiea  zu  Hyperämie  der 
Schleimhaut  und  zur  Aussehwitzung  einer  geringen  Menge  wässeriger 
PlQssigkeiten  in  denselben  kommt. 

Man  siebt  ja  sehr  häufig  zwischen  grossen  Mengen  von  Nasen- 
schleimpolypen Eiter  hervorquellen,  welcher  einestbeils  durch  Arrosion 
ihrer  Bedeckungen  durch  den  beständigen  mecbanischen  Eeiz  bei  ihren 
Bewegungen  hervorgerufen  wird,  anderatheils  aber  betheiligt  sich  gewiss 
auch  die  Umgehung  au  der  Eiterbildung,  welche  durch  den  Druck  der 
Polypen  auf  die  Nasenschleimhaut  hervorgerufen  wird.  Des  öfteren  femer 
wird  mit  dem  LoslOsen  eines  an  einem  Knochenplättchen  festhaftenden 
Polypen,  z.  B.  von  der  äusseren  Nasenwand,  von  den  Siebbeinplatten  eine 
geringere  oder  grössere  Menge  Eiter   sieb   entleeren.     Man    könnte   hier 
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aonelimen,  dass  erst  nach  ErreichuDg  eines  bestimmten  Wäclisthumes  der 
Polypen  in  den  freien  Naaenraun]^  zuletzt  wenn  dieses  nicht  mehr  tn5g- 
lieli  ist,  weil  die  Nasenhöhle  duvch  die  Polypenmassen  hereita  vollständig 
ausgefüilt  ist,  die  Wurzel  der  Polypen  durch  die  dünnen  Knochen  in  die 
Tiefe  nach  dem  Inneren  der  Muscheln  selbst  und  in  die  Nebenhöhlen 
Tvncheni.  Verfasser  bat  in  den  letzten  Jahren  verschiedentlich  Theile  der 
unteren  Muscheln  wegen  211  bedeutender  Grösse  derselben  und  dadurch 
bedingten  Ohstrnction  der  Nase  bei  Vorhandensein  von  Nasenpolypen 
entfernen  rnüaseii  und  dabei  die  Innenseite  der  Muscheln  ebenso  mit 
Polypenmassen  Überzogen  gesehen  wie  die  Äussenseite;  natürlich  waren 
diese  Polypen  nur  linsen-  bis  erbsengross. 

Andererseits  hat  Verfasser  auch  den  Eindruck  gewonnen  an  bei 
Eröffnung  der  Sinua  ^phenoidales  und  ethmoidales  entfernten  Knochen- 
phlttchen,  welche  mit  weichen,  jungen  Polypen  ähnlichen  Granulations- 
masaen  besetzt  waren,  dass  der  Procesa  iu  umgekehrter  Weise  vor  aicb 
gehen  kann,  dass  diese  Granulationsmasaen,  die  dünnen  Knochenwände 
der  betreftenden  Nebenhöhlea  usunerend,  sich  nach  der  Nasenhöhle  hin 
als  Schleimpolypen  weiter  entwickeln.  Das  beweiskräftigste  Moment  fOr 
diese  Anschauung  ist  wohl,  dass  Verfasser  aus  dem  Sinus  sphenoidalis, 
ausser  3  Cysten,  irimal  echte  Schleinipolypen  entfernte.  Doch  ist  Ver- 
fasser weit  davon  entfernt,  wie  Grünwald  anzunehmen,  dass  der  Ursprung 
aller  Polypen  in  den  Nebenhöhlen  zu  suchen,  und  zwar  durch  deren 
Erkrankung  ihre  Entstehung  bedingt  sei.  Denn  wie  könnte  sonst  Ver- 
fasser .bei  26rj  Keilbeinhohlen-  und  60  Siebbeinlabyrinth^Erkrankungen  nur 
35mal  Polypen  gefunden»  resp,  unter  130iJ  Polypenfällen  nur  ao  wenige 
Eiterungen  der  betreffenden  Nebenhöhlen  beobachtet  haben?  Verfasser 
möchte  gerade  hier  vor  dem  Generalisieren  warnen!  Endlich  werden  von 
Hajek  auch  isolierte  Abscesse  in  den  Siebbeinxellen  beschrieben^  deren 
Entstehung  unklar  ist. 

Linkenheld  bespricht  die  Präge,  ^^'an]m  wir  in  praxi  nur  immer 
einzelne  Nebenhöhlen  infolge  von  Influenza  und  überhaupt  aller  acuten 
Infectionskrankheiten  erkrankt  vorfinden  und  neigt  sich  bei  Beantwortung 
der  Ansicht  hin,  dass  von  vornherein  im  Anschlüsse  an  acute  Infections- 
krankheiten  nur  solche  Nebenhöhlen  eitrig  erkranken,  deren  Schleimhaut 
infolge  von  vorausgegangenen  Katarrhen  schon  pathologisch  verändert  war. 
Er  glaubt  nicht,  dass  die  übrigen  Nebenbohlen  schon  abgeheilt  sind, 
wenn  der  Fall  gerade  zur  Untersuchung  kommt  und  nur  diejenigen  per- 
sistierten, deren  Ausfrthrungsgange  durch  Schwellung  der  Schleimhaut 
oder  Granulotiojisbildung  infolge  vorausgegangener  Katarrhe  oder  durch 
sonst  ein  Hindernis  mehr  oder  weniger  verlegt  sind.  Denn  er  rechnet 
eine  Spontanheilung  einer  eitrigen  Entzündung  in  einem  büchtigen,  all- 
seitig  geschlossenen  Kauuae  zu  den  grössten  Seltenheiten» 
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Allerdings  sind  in  der  letzten  Zeit,  so  von  Semon  ati  sich  selbst, 
solche  Spontanheilungen  beobachtet  worden,  und  versicherten  Verfasser 
auch  manche  Patienten,  dass  sie  früher  schon  unter  den  gleichen  Sym- 
ptomen erkrankt  gewesen,  die  Erscheinungen  aber  nach  längerer  oder 
kürzerer  Zeit  von  selbst  geschwunden  seien,  reap.  nach  Ausspülungen  der 
Nase  oder  plötzlichen  Entleerungen  von  grossen  Mengen  Secretes. 

Linkenheld  nimmt  eben  auch  in  seinen  Auseinandersetzungen 
wie  Dmochowski  eine  prädisponierte,  pathologisch  vorbereitete  Schleim- 
haut an,  welche  einen  gtlnstigen  Nährboden  fQr  die  eindringenden  Coccen 
und  Bakterien  darstellt. 

Die  patbologisclie  Anatomie  ist  an  anderer  Stelle  bereits  besprochen. 

Symptomatologie.  FQr  die  weitere  Behandlung  der  Frage  der 
Keilbeinhöh lenerlirankuug  dürfte  es  sich  eiüpfehlen,  dieselben  nur  in 
acute  katarrhalische  Entzündun^'en  und  chronische  eitrige  Entzündungen 
mit  iliren  Folgeerscheinungen  einzutheilen.  Es  lassen  sich  eben  am 
Kranken  die  pathologisch-anatomischen  Erscheinungen  nicht  so  genau 
präcisieren  als  auf  dem  Sectionstische  oder  unter  dem  Mikroskope. 


A.  Acute  katarrhalische  Entzündungen. 

Sie  sind  nach  Verfassers  und  Anderer  Beobachtungen  von  viel  be- 
stimmteren sitfajectiven  Symptomen  begleitet  als  die  chronischen 
Erkrankungen. 

Die  Kranken  geben  meist  an,  vor  kunem  mit  einem  heftigen 
Schnupfen  erkrankt  zu  sein,  dem  sich  kaum  zu  ertragende  Sciimerzen 
in  der  Stiragegend,  im  Hinterkopfe,  auf  der  Mitte  des  Kopfes,  gleichsam 
in  der  Tiefe  des  Schädels  hinzugesellten.  Die  Kranken  fiebern  stärker 
als  bei  gewöhnlichem  Schnupfen,  leiden  au  Schlaflosigkeit  und  fühlen 
sich  sehr  matt  und  abgeschlagen.  Einzelne  Patienten  klagen  ausserdem 
tiber  Schwindel,  namentlich  beim  Gehen  und  Bücken,  und  Druck  auf  da» 
eine,  resp.  beide  Augen  von  hinten  her,  je  nachdem  ea  sich  um  einseitige 
oder  doppelseitige  Erkrankung  handelt.  Hat  die  Erkrankung  schon  einige 
Wochen  bestanden,  so  ist  häuiig  Anosmie  vorhanden.  Ebenso  klagen  die 
Patienten  über  eine  geringere  Durchgängigkeit  der  Nase  gegen  fiHher. 
Diese  Symptome  lassen  sich  durch  den  bei  Contact  der  geschwellten 
uod  gewucherten  Schleimhautpartien  entstehenden,  gegenseitig  ausgeübten 
Dnick^  durch  die  Verhaltung  des  durch  die  Entzündung  vermehrten 
Secretes  und  des  daraus  resultierenden  Druckes  auf  die  Nerven  erklären, 
welche  demselben  zwischen  der  entzündeten  Schleimhaut  und  den  starren 
Knochenwänden  ausgesetzt  sind.  Ferner  ist  die  durch  die  Schwellung 
gestörte  Lj'mph-  und  Blutcirculation  an  der  Schädelhasis  in  berücksicli- 
ligon,    welche   auf  reflectorischem  Wege  das  Schmerzgeiühi  veranlassen 
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kann.  Die  Verhaltung  des  Secretes  kann  begünstigt  werden  durch  ungün- 
stige Lage  des  Sinusostiums,  durch  dessen  Kleinheit.  Die  den  Schnupfen 
begleitende  Schleimhautschwellung  zwischen  mittlerer  Muschel  und  Septum 
und  die  Schwellung  dieser  Theile  selbst  wird  den  Abfluss  des  Secretes 
absolut  verhindern  können. 

In  diesen  Fällen  suchen  die  Patienten  zuerst  die  Schmerzen  etc. 
sich  durch  den  Schnupfen  zu  erklären.  Ist  aber  die  Zeit,  welche  ein 
Schnupfen  gewöhnlich  dauert,  abgelaufen,  ohne  dass  die  Schmerzen 
schwinden,  so  wenden  sie  sich  an  den  Arzt,  falls  nicht  oft  heftig  ein- 
tretende Begleiterscheinungen  sie  früher  zu  ihm  führen. 

Wir  haben  es  hier  also  entweder  mit  einer  Fortpflanzung  der  ent- 
zündlichen Processe  der  Schleimhaut  der  Nase  und  des  Nasenrachen- 
raumes auf  die  Keilbeinhöhle  zu  thun  oder  mit  einer  genuinen  Erkran- 
kung der  Sinusschleimhaut. 

Die  Dauer  des  acuten  Stadiums  hat  Verfasser  für  diese  Art  Erkran- 
kungen in  seiner  Tabelle  länger  angenommen,  da  ja  meist  eine  andere 
Erkrankung  vorhergegangen  ist,  falls  wir  es  nicht  mit  der  genuinen 
Form  zu  thun  haben. 

Objective  Symptome.  Bei  Betrachtung  der  Nasenhöhle  findet 
man  die  Schleimhaut  zwischen  mittlerer  Muschel  und  Septum  hochroth 
gefärbt,  nach  vorn  gedrängt,  d.  h.  die  Rima  olfactoria  ist  verstrichen, 
so  dass  sich  an  die  mittlere  Muschel  eine  Schleimhautfalte  anschliesst, 
welche  direct  in  die  Septumschleimhaut  Überzugehen  scheint.  Es  findet 
also  eine  Auffcreibung  der  vorderen  nachgiebigen  Wandungen  des  Sinus 
nach  vorn  und  unten  statt,  die  Schleimhautauskleidung  der  Rima  olfactoria 
ist  entzündet,  das  Ostium  des  Sinus  sphenoidalis  mehr  oder  weniger 
verlegt.  An  dieser  Stelle,  sowie  am  Tuberculum  septi  herab,  das  gleich- 
falls in  den  meisten  Fällen  entzündlich  verdickt  erscheint,  bemerkt  man 
etwas  wenigen  weissgelben,  eitrigen  Schleim;  nimmt  man  denselben  mit 
Watte  weg,  dann  kommt  früher  oder  später  ein  derartiges  Secret  wieder 
zum  Vorschein. 

Wir  finden  mit  einem  Worte  bei  den  acuten  Fällen  keine  abundante 
Secretion,  keine  oder  nur  wenige  Borken  in  der  Nase  oder  dem  Nasen- 
rachenräume, und  ebensowenig  die  Veränderungen  an  den  umgebenden 
Schleimhäuten,  welche  sonst  eine  bereits  langdauerade  profuse  Secretion 
und  starke  Borkenbildung  im  Gefolge  hat.  Verfasser  möchte  bei  dieser 
Gelegenheit  gleich  betonen,  dass  er  bei  den  acuten  Fällen  fast  immer 
Eiter  oder  geballte  schleimig-eitrige  Massen  oft  in  einem  Klumpen  bei 
Eröffnung  des  Sinus  vorgefunden  hat,  was  ja  auch  mit  den  Darlegungen 
Dmochowskis  übereinstimmt. 

In  einigen  Fällen  wird  auch  der  Recessus  spheno-ethmoidalis  ver- 
strichen  gefunden   werden   und   gelangen   geringe  Mengen  des  Secretes 
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durch  die  Choanen  in  den  Nasenraclienrautn,  welcher  daLti  das  Bild  eines 
mehr  oder  weuiger  intensiven  Katarrhes  darbietet 

Diagnose,  Zur  Stellung  derselben  ist  neben  Beobachtung  yor- 
erwähnten  STOptomencomplexes  vor  allem  die  Sondierung  voriiinehmen. 
Dieselhe  spielt  bei  der  DiagBOse  aller  dioeer  Sinuserkrnnkungen  die  ivicL- 
tigste,  mau  kann  fast  sagen  einzige  Rolle.  Verfasser  bedient  sich  zur 
Sondierung  selbstverfertigter  Sonden  aus  2  Millimeter  dickem,  halbweicheai 
Moösingdrahte,  Dieselben  sind  entschied*^  den  dünneren,  vorn  geknüpften 
silbernen  Sonden  vorzuziehen,  welche  leicht  sich  umbiegen,  so  dass  man 
g:ir  nicht  mehr  weisa,  wo  man  sich  mit  ihnen  befindet.  Donnere  Sonden 
Öbermitteln  auch  das  Gefühl  infolge  dessen  schlecht;  feraer  durchdringen 
sie  leicht  die  Schleimhaut  und  erregen  dadurch  leicht  Irrthütner.  Weiter 
haben  eich  Verfasser  diese  Sonden  dadurch  nützlich  erwiesen,  dass  sie 
mit  einer  Zange  vorn  gerippt  als  Watteträger  benützt  werden  können 
'iur  Application  der  lOproc.  Cocainlösung,  welclie  auf  diese  Weise  zu- 
gleich an  die  zu  sondiereado  oder  operierende  Stelle  gebracht  wird, 
sowie  zur  Application  einer  conceatrierten  Tiichloressigsäureh33ung,  mit 
welcher  Verfasser  die  Sinus  oft  ausätzt. 

Nach  genügender  Cocainisierung  drängt  man  die  Sonde,  ivelche 
fast  rechtwinkelig  zum  Handgrifle  abgebogen  ist,  um  das  Gesichtsfeld 
nicht  zu  beschränken,  in  die  Kima  olfactoria  vor,  resp.  in  die  bei  diesen 
Fällen  hervorragende  Falte  zwischen  Septum  und  mittlerer  MuscheL  Im 
allgemeinen  ist  die  Richtung  der  Sonde  am  besten  durch  eine  Linie 
gegeben,  welche  von  dem  unteren  Boden  des  Naseneinganges  vom  schräg 
nach  aufwärts  zum  unteren  Theil  der  mittleren  Muschel  nach  hinten 
dem  Septura  entlang  aufsteigt.  Da  die  Keilheinhöhle  in  der  verschieden- 
sten Weise  seitlich  vom  Vomer  nach  vorn  vorspringt,  auf  beiden  Seiten 
nicht  immer  ganz  gleich,  oft  sogar  sehr  differierend,  so  musa  mit  der 
tastenden  Sonde  diesen  eventuellen  Abnormitäten  Rechnung  getragen 
werden.  Andere  empfehlen  den  vordersten  Theil  der  Sonde  etwas  nach 
aussen  abzubiegen. 

Man  geht  also  mit  der  Sonde  in  obiger  Eichtung  vor,  zuerst  die 
Falte  etwas  abtastend,  ura  eventuell  die  normale  SinusöfTnung  zu  finden. 
Gelingt  dies,  ßo  fühlt  man  deutlich  ein  geringes  Einsinken  der  Sonde 
in  die  weiche  Schleimhaut,  drückt  dann  mit  der  Sonde  stetig  weiter 
und  kommt  so  in  die  Keilbeinhöhle.  Hat  man  die  normale  Sinusöffnung 
getroffen,  und  ist  dieselbe  weit  genug,  so  lässt  sich  die  Sonde  leicht 
tiefer  schieben,  und  wird  dieselbe  von  der  normalen  OelTnung  umschlossen, 
förmlich  festgehalten,  wenn  man  den  Handgrifi'  losläsat.  Lässt  man  sie 
einige  Zeit  so  liegen,  dann  wird  die  Blutung  nachher  ein©  geringere, 
die  Unispannung  löst  sich,  und  man  fühlt  beim  Heben  und  Senken  des 
Handgriifes  deutlich,  dass  der  vorderste  Theil  der  Sonde   sich    in   einem 
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Hohlräume  befindet^  8 — 10  Centiraeter  tief  vom  Introitue  naiium  an 
gerechnet.  Die  Maasse  schwanken,  sind  im  Durchschnitte  bei  den  Frauen 
etwas  geringer  als  bei  Männern.  Die  Tiefe  der  Keilbeinholile  ist  unge- 
mein verschieden  anzunehmen,  zwischen  0'15 — 2  Centimeter,  veianlosst 
theilweise  durch  die  pathologischen  Veränderungen  in  ihr. 

Lfisst  mau  nach  Entfernung  der  Sonde  nun  stark  ausschnauben, 
indem  man  die  entgegengesetite  NasenölTnung  fest  zudrückt,  so  wird  die 
Keilbeinhöhle  durch  die  Luftverdünnung  vor  derselben  von  ihrem  Secrete 
entleert.  £a  fliegt  meist  ein  dicker  Klumpen  weissgrauröthlichen  Eiters 
mit  Schleimmaasen  häufig  zusammengeballt  und  etwas  Blut  vermischt 
heraus  und  giebt  in  diesem  Momente  schon  oft  der  Patient  an,  dass 
seine  quälenden  Kopfschmerzen  wie  mit  einem  Schlage  verschwunden 
sind.  Die  nachfolgende  Blutung  ist  meist  gering,  kann  aber  auch  ü&m- 
lich  heftig  sein. 

Das  sind  natürlich  die  reinsten  und  gönatigsten  Fälle.  Ist  dagegen 
die  normale  SinusöfFnung  zu  klein,  um  überhaupt  gefunden  werden  zu 
können,  liegt  sie  nach  vorn  zu  ungünstig,  iat  auch  durch  Seiten- 
bewegungen, Heben  und  Senken  der  Sonde  sie  nicht  aufzufinden,  dann 
bleibt  nichts  anderes  übrig,  als  mit  der  Sonde  die  Schleimhaütfalte  und 
die  vordere  Knochenwand  der  Keilheinhölile  zu  durchatossen.  Es  erfordeii 
diese  Operation  übrigens  gar  keine  besondere  Kraftanstrengung.  Wenig- 
stens hat  Verfasser  immer  gefiindeu,  dass,  so  hart  und  unnachgiebig 
sich  die  gesunde  Seite  auf  Druck  der  Sonde  erwies,  so  elastisch  weich, 
nachg^iebig,  leicht  zerbrechlich  sich  die  Knochenwand  der  erkrankten  Seite 
zeigte*  Man  hurt  und  fühlt  bei  diesem  Vorgelien  genau  ein  leichtes 
knisterndes  Krachen  der  dünnen  Knochenphlltchen  und  kommt  nach 
Ueberwindung  derselben  in  die  Keillieinliühle.  Sowohl  mit  der  Sonde 
—  trotz  eventueller  Armierung  mit  Watte  —  als  mit  der  eingeführten 
LölFelsonde  hat  man  beim  Abtasten  der  Höhle  das  Gefühl,  glatte  Wände 
zu  berühren  und  hat  Verfasser  wenigstens  bei  diesen  Fällen  nie  rauhen, 
cariösen  Knochen  gefunden. 

Grün  wald  giebt  als  besonderes  Merkmal  noch  an,  dass  beim  Klopfen 
mit  der  Sonde  der  Ton  fast  zur  ünhörbarkeit  gedämpft  wird,  wenn  ein 
noch  30  dünner  Schleimhautüberzug  den  Knochen  bedeckt,  während  ent- 
blösster,  nackter  Knochen  einen  hellen  Ton  giebt.  —  Auch  hier  entleert 
sich  meist  gleich  beim  Schnauben  das  oben  beschriebene  Secret,  wenn 
auch  weniger  leicht  als  in  eben  erst  beschriebenen  Fällen.  Die  Sonde 
schafft  ja  beim  Durchdrücken  nur  eine  unregelmässige  Oeffrinng,  welche 
sich  theilweise  durch  Zurückschnellen  der  elastischen  Knochenplättchen 
wieder  verlegen  kann.  Früher  Hess  Verfasser  wohl  nach  Hartmann  die 
Politzer'sche  Luftdouche  folgen,  welche  auch  öfter  zur  leichteren  Ent- 
leerung  des   Secretes    beizutragen    schien.     Verfasser   kann    sich  MolU 
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AusfQhruiieen  aber  nicht  verschliesson,  welcher  dieseliJB  bei  Höhlen, 
welche  ohne  Canal  in  die  Nase  munden,  uicht  harmlos  findet.  Moll 
läset  Naee  und  Muöd  zuhalten  und  dann  activ  den  Driiatkorh  erweitern, 
wodurch  in  allen  cotrespondißrenden  Hohlräumen  ein  negativer  Druck 
entsteht,  wodurch  das  Secret  sicli  entleert. 

Die  Prüü:uose  ist  bei  dieser  Erkrankungsform  jedenfalls  eine  viel 
günstigere  als  bei  den  clironischen  Eiterungen,  und  ergiebt  sieb  aus  Ver- 
fassers Tabelle,  daas  alle  seine  Fälle  geheilt  wurden,  und  zwar  viele  in 
verhältnismässig  kurzer  Zeit.  Doch  möchte  Verfasser  behaupten,  dass 
Individuen,  welche  einmal  so  erkrankt  waren,  leiclit  zu  Recidiven  neigen, 
namentlich  wenn  bei  der  Therapie  eine  zu  grosse  Schonung  bei  Erwei- 
terung des  Ostiuma  oder  Anlegung  einer  neuen  Oeffnung  zum  Secret- 
abflusae  den  Operateur  beeinfliisste. 

Thera|>ie.  Während  Verfasser  dieser  diagnostiscb-tlierapeiitiac'hen 
Sondierung  früher  mir  eine  AusspritzuKg  der  Sinushöhle  mit  Sublimat- 
losuDg  (1:10,000)  und  eine  Jodoformeinstänbung  (Jodoforra  10-0,  Calcur. 
phosphoric,  2*0,  Ol  Eiicalypt.  gutt,  duas)  mit  dem  Kabierske'scbeu  Pulver- 
bläser m  der  ersten  Sitzung  folgen  liese,  bat  er  id  den  letzten  Jahren 
sich  gleich  zu  energischerem  Vorgehen  veranlasst  gefunden.  Denn  selten 
wird  durch  obige  Sondierung  ein  genügender  Abfluas  für  das  steh  immer 
voll  neuem  bildende  Seeret  geschafl'en.  Es  kommt  dann  leicht  zu  erneuter 
Stagnierung  des  Secretes  und  ist  damit  ein  Recidiv  sämmtlicher  Erschei- 
nungen gegeben,  wie  er  es  frUher  einigemal  beobachtet  bat.  Also  keine 
unvollkommenen  Eingriffe!  Um  dauernden  Erfolg  zu  haben,  muss  man 
gleich  zur  Entfernuag  der  zerdrückten,  durchstossenen  Knochenplättchen 
mit  der  Knoehenzange  und  ebenso  auch  öfter  zu  einer  Erweiterung 
und  Tieferlegung  der  Abflussöti'nung  des  Sinus  schreiten.  Fühlt  mau 
beim  Heben  und  Senken  des  Sondengriffea,  daes  die  Keilbeiuhöhle  in 
ihrem  hinteren  Ende  ziemlich  tief  liegt»  dann  gehe  mau  nach  nochmaliger 
Cocaioifiierung  mit  der  Löftelsonde  ein  und  drücke  den  vorderen  Theil 
des  Bodens  der  Keilbeinhöhle  nach  unten  durch  und  entferne  dann  mit 
einer  Knochenzange  die  abgedrückten  Knochenplättclien,  Für  die  Fälle, 
in  welchen  der  Boden  der  Keilbeinhöhle  zu  grossen  Widerstand  diesem 
Verfahren  entgegensetzt,  hat  Verfasser  eich  beistehende  Knochenzange  nach 
der  Lüer'achen,  vorn  geformt,  construieren  lassen;  dieselbe  kann  auseinander- 
genommen werden.  Mit  einer  ähnlichen  Zange  arbeitet  P.  Hejuianii; 
GrüQwald  und  Hartmann  mit  gefenstertem 

Nun  entleert  sich  das  Seeret  unbehindert  durch  die  möglichst  tief 
und  gross  angelegte  Üefl'nung,  die  Höhle  kann  gut  ausgespült  und  mit 
Jodoform,  Jodol  eingepudert  werden,  nachdem  die  Blutuug  sorgfältig 
gestillt  ist,  wozu  sich  bei  stärkeren  Blutungen  ein  Wattetampon  mit 
SOproc.  Ferripyrinlösuug  geti-änkt^    oder  eine  Spülung   mit  Acid*  citiic. 
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1 :  100  Aqua  eebr  gut  eigoet.  Ist  die  Blutung  gering  gewesen,  danü 
kann  man  gleich  eine  Aetzung  mit  50— SOproc.  Trichloressigeäoresolutiou 
folgen  lassen.  Finden  sich  an  den  losgedrückten  Knochenplättchen  Granu- 
lationen, welche  immer  sehr  weich,  gallortartig  sind,  dann  miiss  mit  der 
Löffelsonde  in  den  Sinuy  eingegangen  und  dessen  AV'ände  sanft  ausgekratzt 
werden.  Ein  Verschlusstampon  mit  in  Jodoformgaze  eingewickelter 
Penghawar- Watte  verhindert  eine  erneute  heiligere  Blutung  und  scliliesst 
die  Nasenhöhle  gegen  äussere  Einflüsse  ah.  Dieser  Tampon  bleibt 
1—2  Tage  liegen  uüd  kann  dann  vom  Patienten  selbst  entfernt  werden. 
Von  weiteren  Ausspülungen  mittelst  Röhrchen.  Einlegen  von  Drain- 
röhrchea  etc.  hat  Verfasser  ebenso  wie  andere  seit  längerer  Zeit  Abstand 
genommen;    man  reizt  dadurch  beständig  von  neuem  die  Wunde.    Nach 


Fig.  1.   LOifelsonde. 


Fi^.  Q.   Enocheozange. 


Entfernung  des  Tampons  nehmen  die  Patienten  sog.  Nasenbäder  mit 
desinficierenden  Flüssigkeiten  (SolutAIuraln.  acetieo-tartarie  Cresol-Saponat,) 
bei  zugehaltenem  entgegengesetzten  Nasenloche. 

Ferner  lässt  Verfasser  von  Natr.  jodat.  pnlv.  und  Natr.  bicarhon.  a^ 
täglich  2  Meeaerspitzen  voll  in  einem  Weinglase  Wasser  nach  dem 
Frühstück  und  Abendbrod  nehmen,  um  das  Secret  zu  verflflssigen  und 
auf  die  geschwellte  Sohleimhaut  und  das  Periost  einzuwirken. 

Bei  fiolcbem  Vorgehen  ist  eine  tUgliche  Behandlung  von  Seite  des 
Arztes  durchaus  nicht  nöihig;  Verfasser  lässt  auswärtige  Patienten  oft 
erst  nach  8 — 14  Tagen  wiederkommen.  Ist  die  Secretion  dann  noch  sehr 
abundant,  die  Schleimhaut  noch  sehr  entiündet.  dann  lässt  man  noch 
eine  Aetzung  mit  Triebloressigsäure  folgen,  welche  manchesmal  des  öfteren 
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wiederholt  werden  muss.  Die  Dauer  der  Behandlung  wird  dadurch  meist 
sehr  abgekürzt. 

Auf  diese  Weise  ist  es  Yerfasser  gelungen,  die  in  umstehender 
Tabelle  verzeichneten  45  Fälle  zur  Heilung  zu  bringen,  und  zwar  riele 
in  flberraschend  kurzer  Zeit 

Wenn  wir  die  Statistik  betrachten,  so  finden  wir,  dass  das  männ- 
liche Geachlecht  viel  häufiger  erkrankt  erscheint  als  das  weibliche, 
60:40  Pmc.  Ebenso  gestaltet  sich  das  Verhilltnis  der  doppelseitigen 
zu  den  einseitigen  Erkrankungen  wie  60:i0  Proc,  Links-  und  rechts- 
seitig sind  gleich  vertheilt, 

18 : 8  Proc,  fast  der  Fälle  sind  unmittelbar  im  Anschluss  an  Influenza 
erkrankt,  und  zwar  die  meisten  doppelseitig. 

3  Fälle  waren  bei  Syplülitiachen  gefunden. 

1  Patient  hatte  früher  Polypen  gehabt;  ein  Reeidiv  deiBelben  war 
aber  nicht  zu  coostatieren« 

Die  Krankengeschichte  eines  Patienten,  bei  welchem  Verfasser  an 
einem  Knocbenplättchen  3  kleine  Cysten  mitentfemte,  möge  hier  kurz 
angeführt  werden: 

Laudmann  K".,  21  Jahre  alt,  leidet  seit  8  Wochen  an  den  heftigsten 
Schmerzen  auf  der  Mitte  dea  Kopfes.  Grossvater,  Vater  58  Jahre  alt 
und  BruJer  Id  Jahre  alt,  waren  an  Gehirneikratikung  verstorben.  Am 
Fornix  blutige  Borken,  Eiter  an  beiden  gewulsteten  Rimae  olfactoriae  zu 
sehen.  Linker  und  recditer  Sinus  spbenoidalis  eröffnet.  Links  mit  der 
Zange  Knochenplättchen,  mit  Granulationen  besetzt,  entfernt.  (Fig*  3.) 
Rechts  am  Knochen plüttchen  ;i  linsen-  bis  erbsengrosse  Cysten,  von  denen 
2  bei  der  Operation  sich  entleert  hatten,   (Fig.  3.) 


1^ 


Fig.  3. 


Operation  am  22*  Juni,  Am  2.  Juli  war  Patient  von  seinen  Schmerzen 
vollständig  befreit,  die  Eiterung  minimal.    Heilung  nach  3  Wochen. 
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Die  Behandlungsdauer  steht  natürlich  in  einem  gewissen  Verhältnis 
zu  der  Dauer  der  Erkrankung,  so  dass  11  Fälle  nach  14  Tagen  schon 
geheilt  entlaaaen  werden  konnten. 

Bei  sonst  gesunden  IndividueD  mit  normalen  Schleimhäuten  wird 
wolil  viel  häufiger,  als  wir  ahnen,  eine  Selbstheilung  der  entzündlichen 
Erkrankungen  eintreten,  indem  nach  Ahschwellimg  der  daa  Ost^um  urage- 
benden  Weichtheile  sich  das  angesammelte  Secret  durch  die  nun  wieder 
frei  gewordene  normale  Sinusöitmiiig  entleert  —  Tritt  dieser  Fäll  aber 
nicht  ein  und  wird  die  Erkrankung  nicht  rechtzeitig  erkannt  und  behan- 
delt, dann  wird  eine  chronische  Eiterung  die  Folge  sein. 

Weiter  wird  der  Uehergang  in  chronische  Eiterui^g  begönstigt 
durch  an  sich  schon  vorhandene  chronische  Erkrankungen  der  Nasen- 
höhle und  des  Naseni-achenraumes.  Hieher  gehören  die  chronische  eitrige 
Ehinitis,  eitriger  Retronasalkatarrh,  vereiternde  Tonsilla  pharyngea  und 
Polypen.  Oder  wir  beobachten  Eiterungen  noch  aus  anderen  Nebenhuhlen 
der  Nase,  welche  sich  auf  die  Keilbeinhöhle  fortgepflanzt  haben  können. 

Weiter  wird  bei  Patienten  mit  Dyskrasien»  Scrophulose,  Tuberculose, 
Lupuß,  bei  Syphilis  die  Erkrankung,  mau  möchte  sagen,  gleich  von  vorn- 
herein einen  chroüischen  Charakter  annehmen. 


B.  Chronische  eitrige  Entzündungen, 

Die  Actiolosiü  derselben  deckt  sich  mit  der  der  acuten  entzünd- 
licheii  Erkrankungen,  nur  dass  diese  selbst  noch  sich  als  ätiologisches 
Moment  anreihen. 

Symptomatologie.  Die  subjectiTen  Symptome  bei  den  chro- 
nischen pjiterungen  der  Keilbeinhöhle  sind  bei  weitem  vielseitiger  als 
bei  den  acuten  entzöndliehen  Erkrankungen.  Viele  Patienten  suchen 
den  Arzt  auf  nur  wegen  der  sie  belästigenden  übermässigen  eitrigen 
Nasensecretion  oder  der  Borkenbildung  vorn  in  der  Nase  oder 
solcher  im  Nasenrachenräume,  welche  durch  den  Mund  oft  mit  grosser 
Anstrengung  unter  heftigen  Würgbewegungen  entfernt  werden  mflssen. 
Foetor  ist  in  den  allermeisten  Fällen  nur  für  den  Patienten  und  nicht, 
wie  bei  Ozaena,  auch  für  die  ünigebung  vorhanden.  Es  kommt  vor, 
dass  die  Patienten  nur  bei  heftigen  Gemütlisbewegungen,  während  der 
Menstruation  für  andere  einen  Foetor  an  sich  haben,  zu  gewohnlicheu 
Zeiten  aber  nur  sie  von  ihrem  Foetor  die  Geruchswahrnehmung  haben. 
Für  den  Patienten  nimmt  der  Foetor  häufig  eine  ganz  bestimmte  Geruehs- 
färhung  an^  es  riecht  ihm  nach  verbranntem  Stroh,  Papier,  nach  Mäuse- 
schmutz versicherte  eine  Patientin,  oder  sonst  nach  stark  und  übel- 
riechenden Substanzen.  Dabei  ist,  wenn  auch  bei  länger  dauernder  Er- 
krankung selten,  der  normale  Geruch  vorhanden;    die  meisten  Patienten 
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leiden   aber  an  Anosmie.    Ebenso  ist  der  GeschmacksinD  häufig  abge- 
stumpft, und  perverse  GeschmacksempfiuduDgen  belästigen  den  Patienten. 

Schwindel,  namentlich  beim  Bücken,  ein  eigenthümliches  Rollen 
hinter  den  Augen,  eine  Art  Schwanken  im  Schädel,  Supraorbitalneuralgie, 
Stimkopfschmerzen  verhältnismässig  sehr  häufig,  allgemeines  Druckgeftlbl 
auf  dem  Kopfe,  localisierter  Schmerz  in  der  Mitte  des  Kopfes  oder  im 
Hinterkopfe,  Nackensteife,  intermittierend,  sich  zu  solcher  Höhe  steigernd, 
dass  Uebelkeit  und  Erbrechen  eintritt,  und  der  Patient  vollkommen  arbeits- 
unfllhig  ist,  das  sind  die  hervorstechendsten  Symptome.  Ein  bestimmter 
Zusammenhang  der  Schmerzlocalisation  mit  dem  Sitze  des  Krankheits- 
herdes für  alle  Fälle  gleicher  Art  existiert  jedoch  nicht.  Die  Schmerzen 
haben  sehr  selten  die  Form  der  echten  Neuralgie.  Bei  den  meisten 
Patienten  ist  der  individuelle  Sitz  des  Schmerzes  ein  constanter;  seltener 
sind  hei-umziehende  Schmerzen.  Die  Intensität  der  Schmerzen  unterliegt 
individuellen  und  zeitlichen  Schwankungen,  welche  mit  der  Lebensweise, 
Gemüthsbewegungen,  Menstruation  etc.  in  Zusammenhang  gebracht  werden. 
Uebrigens  wäre  es  falsch^  auch  bei  Bestehen  von  Herderkrankungen  die 
Kopfschmerzen  etc.  ohne  weitei*es  von  diesen  abhängig  und  den  Patienten 
Versprechungen  zu  machen,  die  sich  schliesslich  nicht  erfüllen. 

Auf  die  Dauer  leidet  oft  die  Denkfähigkeit,  das  Gedächtnis 
der  Patienten,  oder  sie  haben  entweder  zeitweise  eine  grosse  Unlust 
zur  Arbeit,  oder  es  fallen  ihnen  die  gewohnten  Arbeiten  auffallend 
schwer,  oder  sie  werden  gänzlich  arbeitsunföhig. 

Bei  einigen  Patienten  hatte  sich  ihre  Schrift  auffallend  verschlech- 
tert und  besserte  sich  wieder  nach  Ausheilung  des  Krankheitsprocesses. 
Zu  alledem  gesellt  sich  häufig  ein  Gefühl  von  Niedergeschlagenheit 
über  die  lange  Dauer  des  Leidens,  die  Secretionsbeschwerden,  über  die 
Unsicherheit,  ob  der  von  ihnen  wahrgenommene  Poetor  auch  für  die 
Umgebung  bemerklich  ist.  Sie  verfallen  in  eine  hypochondrische, 
melancholische  Stimmung,  wenden  sich  vom  geselligen  Verkehr  ab, 
werden  lebensüberdrüssig  bis  zum  Selbstmord,  den  2  meiner  Patienten 
an  sich  begingen. 

Die  Patienten  haben  bei  längerer  Dauer  des  Leidens  meist  eine 
fahle  Gesichtsfarbe,  einen  müden  Gesichtsausdruck. 

Es  treten  Verdauungsstörungen  durch  den  häufig  verschluckten, 
oft  schon  recht  zersetzten  Eiter  ein,  und  kommt  es  damit  zu  Störungen 
des  Allgemeinbefindens  und  schliesslich  zu  Kachexie  des  Körpers. 

Fliess  hat  sog.  Fernbeschwerden  verzeichnet,  Herzklopfen,  Kreuz- 
und  Schulterschmerzen,  Asthma,  kalte  FOsse. 

Ueber  Schmerzen  in  der  Nase  klagen  die  Patienten  selten,  höch- 
stens über  ein  Gefühl  von  Spannung  und  Druck  über  der  Nasenwurzel; 
einzeln  wird  hier  ein  bohrender,  fressender  Schmerz  angegeben. 
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Flimmerscotom  wird  des  öfteren  beobachtet.  Viele  Patienten 
klagen  über  schlechtes  Sehen,  leicht«  Erniüdung  der  Äugen,  schwache 
Augen;  die  von  einem  Specialisteti  vorgenommenen  Untersuchungen  ergaben 
Verfiisser  wie  anüeren  auch  aber  regelmässig  ein  negatives  Resultat. 

Die  Naseüathmung  ist  fast  immer  behindert,  tlieils  durch  die 
Schwellung  der  chronisch  entzündeten  Nagenschleimbaut,  tbeils  durch 
die  öfter  sich  massenhaft  bildenden  Borken  in  Nase  und  Nasenraeheii- 
raum,  theils  durch  die  wirkliche  Äuftreibung  der  vorderen  Wand  der 
Eeilbeinhöhle  durch  Granulationsnoassen,  theils  durch  die  Comidicationen, 
adenoide  Vegetationen,  Polypen. 

Die  Schlnckbeschwerden  beim  sog.  Leersclilucken  sind  immer 
durch  eine  gleichzeitig  vorhandene  Pharyngitis  sicca  bedingt. 

SchJaflosigkeit,  öfters  unterbrochener,  unruhiger  Schlaf  acheint 
sowohl  direct  auf  dem  Leiden  selbst  als  auf  der  behinderten  Nasenatlimung 
zn  beruhen. 

Objective  Symptome,  Bei  der  äusseren  Inspection  der  Nase 
JUllt  oft  eine  ungemeine  Breite  des  Nasenrückens  an  der  Naaenwurzel 
aufj  die  Nase  erscheint  wie  mit  Gewalt  auseinandergetrieben.  Eine  Art 
teigiger  Beschaffenheit  der  äusseren  "Weichtheile  bis  auf  die  Glabellae 
sich  erstreckend  hat  Verfasser  des  öfteren  beobachtet,  so  erst  ganz  kürz- 
lich in  bedeutendem  Maasse,  Die  Naseneingänge  sind  bei  sehr  starker 
Secretion  mit  gelblichen,  dilnncn  Borken  besetzt,  öfters  zeigen  sich  seichte 
Rhagaden. 

Die  rhinoslcopische  Untersuchung  von  vorn  ergiebt  mehr  oder  minder 
starken  chronischen  Katarrh  der  Nasenschleimhaut,  beinahe  immer  eine 
Hyperplasie  der  Schleimhaut  am  Tuberculum  septi  in  Form  eines  hüge- 
ligen oder  leiBtenßrmigen  Wulstes,  welcher  den  Einblick  in  die  Rima 
olfactoria  verhindert,  üeber  diese  byperplastisohe  Sohleimhautstelle, 
welche,  tiefroth  bis  blauroth  geförbt^  nur  bei  stärkerer  Berührung  mit 
der  Sonde  eindrüekbar  iat,  sowie  über  die  mittlere  Muschel  ist  eine  mehr 
oder  minder  dicke,  gelbliche  Borke  gelagert^  welche  sich  meist  leicht 
abwischen  lässt,  da  unter  ihr  Eiter  vorhanden  ist. 

Die  Rima  olfactoiia  ist  im  Gegensatz  zu  den  acuten  entzündlichen 
Erkrankungen  meist  nicht  verstrichen,  sondern  nur  der  Zwisobenraum 
zwischen  Septum  und  mittlerer  Muschel  vermindert,  so  dass  man  nach 
ZurQckpresaen,  Cocainisierung  der  oben- geschilderten  Hyperplasie  am 
Tuberculum  septi  in  eine  enge  Spalte  hineinsieht,  aus  welcher  Kiter  her- 
vorquillt 

Es  ist  dies  nicht  immer  der  FalL  Verfasser  hat  im  Laufe  der  Zeit 
verschiedene  Fälle  gesehen,  in  denen  die  Rima  olfactoria  vei"atricben  war. 
Die  Operation  ergab  als  Grund  dieser  Erscheinung  eine  Anhäufung  von 
Graüulationsmassen  bis  haselnussgrogs,  durch   welche  offenbar  eine  Auf- 
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treibung  des  Sinus  nach  vom  zu,  als  dem  nachgiebigsten  Theile  seiner 
Wandungen,  bedingt  war. 

Nach  Abwischen  der  Borken  mit  Watte  gelingt  es  meist  immer 
wieder,  aus  der  Rima  olfactoria  hervordringenden  Eiter  zu  sehen.  Durch 
die  länger  dauernde  Eiterung  ist  das  normale  Ostium  der  Keilbeinhöhle 
häufig  durch  Usur  der  Knochenwandung  vergrössert,  so  dass  man  beim 
Sondieren  gleich  in  die  offene  Sinushöhle  förmlich  mit  der  Sonde  hinein- 
fällt. Grünwald  ist  es  bei  einem  solchen  Falle  gelungen,  die  innere 
Auskleidung  der  Sinushöhle  zu  sehen.  Liegt  die  Sinusöffnung  sehr  hoch, 
ist  also  der  Äbfluss  mehr  behindert,  so  entleert  sich  oft  plötzlich  beim 
Bücken  des  Patienten  eine  sehr  grosse  Menge  gelbgrünen,  übelriechen- 
den Eiters. 

Ist  das  normale  Ostium  auch  nicht  vergrössert,  so  dringt  doch  die 
mit  einem  Cocain  getränkten  Wattebäuschchen  armierte  Sonde  bei  den 
chronischen  Eiterungen  leichter  in  die  Tiefe,  die  fDrmlich  morsche,  cariöse 
vordere  Knochenwand  giebt  eher  nach,  als  bei  deu  acuten  entzündlichen 
Erkrankungen. 

Ehe  jedoch  diese  Sondierung  vorgenommen  wird,  hat  man  den 
Rachen,  Nasenrachenraum  zu  inspicieren.  Pharyngitis  sicca  s.  atrophicans 
ist  fast  immer  vorhanden.  Der  Nasenrachenraum  ist,  wenn  sonst  keine 
Complication,  wie  vereiternde  Rachenmandel  (Verfassers  12  Fälle)  vor- 
handen ist,  mit  mehr  Schleim,  dünnen,  iirnissartigen  Borken  bedeckt. 
Am  betreffenden  Choanenrande,  Fornix,  am  Septum  resp.  Vomer  entlang 
ziehen  sich  Eiterstreifen  oder  gelbgrüne,  oft  auch  blutig  gefärbte  Borken. 
Oft  ist  auch  nur  am  Fornix  eine  solche  Borke  zu  sehen  in  der  Gegend, 
über  welcher  die  Keilbeinhöhle  liegt.  Ob  hier  die  Usur  der  hinteren, 
unteren  Keilbeinhöhlenwand  bereits  soweit  vorgeschritten  ist,  dass  gleich- 
sam ein  Durchsickern  des  Secretes  stattfindet,  möchte  Verfasser  fast  an- 
nehmen, denn  Verfasser  hat  bei  einer  doppelseitigen  Keilbeinhöhleneiterung, 
welche  sehr  schnell  später  zur  Ausheilung  kam,  von  vom  mit  seiner 
Löffelsonde  eingehend,  gerade  an  dieser  Stelle  die  Sonde  im  Cavum  pha- 
ryngo-nasale  wieder  zum  Vorschein  kommen  sehen. 

Dieser  Sitz  der  Borken  ist  entschieden  charakteristisch;  der  Abfluss 
des  Eiters   erfolgt  nach  hinten  durch   den  Recessus  spheno-ethmoidalis. 

Circa  4  mal  beobachtete  Verfasser  Perforation  des  Septum,  und  zwar 
nicht  in  der  Lamina  cartilaginea,  sondern  in  der  Lamina  perpendicularis. 
Das  einemal  war  diese  Perforation  unter  den  Augen  des  Verfassers  ent- 
standen. Bei  Sondierung  beider  Keilbeinhöhleu  fand  Verfasser  rauhen 
Knochen  in  denselben  und  aus  einer  derselben  entfernte  er  einen  über 
erbseugrossen  echten  Schleimpolypen.  Nach  Auskratzung  der  Höhlenwand, 
Anlegung  einer  genügend  grossen  Abflussöffnung  hörte  die  Eiterung  -aus 
der  Perforation  des  Septum  auf  und  verkleinerte   sich   dieselbe  bis  auf 
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Stecknadelkopfgrösse.  Der  Eiter  lialte  hier  bei  Verschluss  der  normalen 
ÜstieD  seinen  Weg  zwischen  den  zwei  Knochenluinellen  genommen,  aus 
denen  der  Vomor  normalerweise,  wenigstens  in  der  Jugend,  besteht. 

Vereiternde  Rachenmandeln,  Polypen  müssen  vorher  grHndlkh  besei- 
tigt werden  und  ist  bei  jeder  Polvpenoperation  genau  darauf  zu  achten, 
ob  zwischen  den  einzelnen  Polypen  in  dieser  Gegend  eine  stärkere  Eite- 
ruDg  sichtbar  wird,  und  ob  dieselbe  nach  der  Operation  sofort  aufhört 
oder  nicht.  Denn  nur  so  wird  man  mit  Öicherlieit  eine  Herderkrantung 
ausschtiessen  können. 

Diagiioäe.  Sind  nun  die  Complicationen  erkimnt  und  beseitigt, 
die  Erkrankung  anderer  Nebenhöhleü  ausgeschloseen  oder  sicher  Consta- 
tiert,  und  die  vorbezeichneten  subjectiven  und  objectiven  Symptome  ein- 
zelß  oder  in  Melivzahl  vorbanden,  dann  gelit  man  mit  dem  Sondieren  in 
der  früher  beschriebenen  Weise  vor.  Bei  der  Sondierung  gelingt  es  oft, 
di;Tch  Berührung  eines  bestimmten  Punktes  das  den  Kranken  sonst  belä- 
stigende Schmerzgefühl  bervorzurul'en,  resp.  reÜectorisch  auszulösen,  und 
bat  man  damit  oft  einen  absolut  sicheren  Anhalt  für  den  Sitz  der  Er- 
krankung gefunden*  Die  eingedrungene  Sonde  läast  sich  viel  leichter  in 
der  so  erkrankten  Höhle  hin-  und  herbewegen,  ah  bei  den  acuten  ent- 
zündlichen Erkrankungen,  Man  kann  die  Innenwand  der  Hoble  mit  der 
Sonde  genau  abtasten  und  ganz  bestimmt  die  Lage  der  eventuell  cariösen 
Stelle  feststellen.  Alle  Versuche  des  VerfasserSj  die  elektrische  Durch- 
leuchtung Von  aussen,  von  vorn  in  der  Nase,  vom  Nasenrachenräume  aus 
ergaben  ein  negatives  Resultat. 

Prognose.  Die  Mehrzahl  derjenigen  chronischen  Eiterungen,  welclie 
mit  Sicherheit  als  Herderkrankungen  erkannt  wurden,  widerstehen  meist 
einer  Spontanheilung.  Wenn  auch  im  allgemeinen  bei  der  Häufigkeit 
dieser  Erkrankung  die  Gefahren  für  das  Leben  bei  ihnen  gering  sind,  so 
ist  ihnen  doch  eine  grosse  Bedeutung  för  die  Gesundheit  nicht  abzu- 
sprechen,  wie  bei  der  Erörterung  der  Symptome  bereits  erwähnt  wurde. 

Doch  sind  durch  Uebergreifeu  des  Processes  auf  die  Nachbarschaft, 
z-  B.  Orbitalabscesse,  von  Flias  in  neuerer  Zeit  eine  retrobulbäre  Neu- 
ritis als  Folgeerscheinung  eines  Keilbeiuhöhlenempyems  beobachtet. 

Berger  und  Tyrmann  kommen  nach  den  Aufzeichnungen  aus  der 
älteren  Literatur  zu  folgenden  für  die  Prognose  wichtigen  Schluss- 
bemerkungen. Cariea  und  Nekrose  des  Keilbeinkörpers  können  unter 
folgenden  Symptomen  erseheinen: 

1.  Plötzliche  einseitige  Erblindung  mit  Orbitalphlegmone.  Als  Ur- 
sache der  Erblindung  wird  Compression  der  Sehnerven  im  Foramen  opti- 
cum  durch  Penneuritis  angegeben.  Hieber  gehören  die  Beobachtungen 
von  Homer,  Ponas^  Eouge.  Post,  wahrscheinlich  auch  die  von  Rein- 


1190  ^^-  Max  Schaeffer. 

hardt   und  Braun.    In    ßämmtlichen  Fallen,  jenem   von  Post   ausge- 
nommen, trat  Tod  dnrch  Meningitis  ein. 

2.  Langsame  Abstossung  einzelner  Theile  des  Keilbeinkörpers,  ohne 
dass  jemals  Sehstörungen  vorkommen  wQrden,  mit  schliesslichem  Auf- 
treten von  Meningitis. 

3.  Plötzliche  Abstossung  eines  grösseren  Theiles  des  Keilbeinkörpers 
durch  die  Nase  (Baratoui). 

4.  Tödliche  Blutung  nach  der  Perforation  der  zwischen  dem  Sinus 
cavernosus  und  der  Keilbeinhöhle  befindlichen  Knochenwand  (Scholz). 

5.  Retropharyngealabscess. 

6.  Sinusthrombose  mit  Tlirombose  der  Arteria  ophthalmica  infolge 
von  Thrombose   des  Sinus  circularis  sellae  turcicae   (Blachey,  Loyd). 

7.  Perforation  der  Basis  des  Keilbeinkörpers  ohne  jedes  weitere 
Symptom  (Störk;  hier  wäre  Verfassers  Fall  einzureihen). 

Erkrankungen  des  Ganglion  sphenopalatinum  können  bei  Caries  der 
vorderen  und  unteren  Wand  der  Keilbeinhöhle  und  der  hinteren  Begren- 
zung der  hinteren  Siebbeinzellen  eintreten.  Uebergreifen  der  Processe 
auf  die  Schädelbasis  kann  zu  endocephalen  Eiterungen  führen.  Schon  vor- 
handene latente  Empyeme  bilden  am  ehesten  die  Disposition,  vermöge 
deren  ein  Uebertritt  pyogener  Organismen  in  das  Schädelinnere  auf  das 
leichteste  nach  geringem  Anstosse  stattfinden  kann.  Meist  bestehen  aber 
hier  schon  vorher  centrale  Erscheinungen. 

Wenn  auch  nicht  alle  Fälle  geheilt  werden  können,  so  werden  sie 
doch  meist  so  gebessert,  dass  der  Patient  keine  weiteren  Beschwerden 
als  eine  vermehrte  Secretion  der  Nase  hat,  welche  ab  und  an  einen 
eitrigen  Charakter  wieder  annimmt 

Hyrtls  Ausspruch  (1882):  »Die  Keilbeinhöhle  liegt  gänzlich  ausser 
dem  Bereiche  manueller  und  instrumenteller  Angriffe*,  ist  also  bald 
nachher  bereits  glänzend  widerlegt. 

Betreffs  der  Beseitigung  der  anderen  subjectiven  Symptome  kann 
man  aus  dem  ersten  Erfolge  unmittelbar  nach  der  Operation  die  besten 
Schiasse  ziehen. 

Die  Behandlungsdauer  richtet  sich  nicht  immer  nach  der  Dauer 
des  Bestehens  der  Erkrankung;  denn  Verfasser  sah  manche  Fälle,  welche 
viele  Jahre  bestanden  hatten,  nach  einer  Operation  in  wenigen  Wochen 
ausheilen  und  wieder  andere  umso  länger  fortbestehen. 

Therapie.  Bei  derselben  muss  dem  Grundsätze  Rechnung  getragen 
werden,  gleich  in  der  ersten  Sitzung  möglichst  energisch  vorzugehen, 
keine  unvollkommenen  Eingriffe  zu  machen  und  nicht  Tag  für  Tag  also 
stückweise  zu  operieren.  Der  Patient  fühlt  dann  gleich  die  durch  die 
Operation  angestrebte  Besserung  und  seine  Widerstandsfähigkeit  wird 
nicht  auf  unnütze  Weise   erschöpft.    Die  Patienten  geben  meist  sofort 
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eine  Verringerung,  Schwinden  einzelner  sehr  bervojtretenfiei'  Rescliwerdon 
an;  sie  können  ganz  genau  die  nnangenehmen  Gefühle,  welche  die  Ope- 
ration hervorruft,  von  ihren  früheren  Schmerzerscheinungen  trennen. 

Womöglich  Sinti  alle  secuudärett,  den  Pröcess  iinterhalteuden  und 
hegQnstigenden  Veränderungen  in  Nase  und  Nasenrachenraum  vorher  zu 
beseitigen,  ehe  man  ÄUr  Froilegung  der  Ostien  und  deren  genügenden 
Erweiterung  etc.  herantritt,  damit  nat^h  der  Operation  der  ständige  Ab- 
fluss  des  Secretes  ungestört  vor  sich  gehen  kann. 

Hat  man  bei  der  oben  beschriebenen  Sondierung  Rauhigkeiten  der 
HOhlenwandungen  gefühlt,  dann  geht  man  mit  der  Liiftelsonde  ein,  kratzt 
die  eariöäen  SStellen  aui?,  welche  meist  schon  mit  weichen  Granulationen 
bedeckt  sind.  Die  Berührung  der  cariösen  Stellea  ist  ^ebr  scbtiierzhaft, 
wenn  man  nicht  genügend  cocainisiert  hat,  was  deshalb  im  Verlaufe  der 
Operation  üftcr  wiederholt  werden  muss.  Die  cariösen  Knochenränder 
der  Ostien  fühlt  man  namentlich  gut  mit  der  glatten  Löffelsonde.  Die 
cariösen,  oft  nekrotischen  Kuochenplältcbcn  d^r  vorderen  Wand  entfernt 
man  mit  einer  Knocbenzange,  nachdem  man  vorher  mit  der  LöfTelaonde 
den  vorderen  unteren  Boden  der  Keilbeinbühle  durchgedrückt  hat*  Od*^r 
hei  noch  festerem  Geffige  bedient  man  sieb  dazu  ebenfalls  der  Knocben- 
zange.  Um  den  Erfolg  sicherzustellen  oder  überhaupt  die  Operation  in 
genügender  Weise  vollenden  zu  können,  ist  es  oft  nothwendig.  entweder 
den  vorderen  Theil  der  mittleren  Muschel  zu  amputieren,  wie  Grünwald 
sich  ausdrückt,  oder  dieselbe  ganz  zu  entfernen,  wenn  sie  knochenblasen- 
artig aufgetrieben  ist.  Auch  dieses  gelingt  mit  Verfassers  Knochenzang© 
in  vorzüglicher  Weise,  welche  die  Muschel  seitlich  erfassen,  zusammen- 
drücken und  mit  einigen  Drehungen  der  Siebbeinplatte  ablösen  lüsst, 

Verfasser  musste   dies  22  mal  thun^  also  in  10  Proc,  aller  FäDe. 

Ebenso  ist  es  oft  nothwendig,  den  oben  erwähnten  hyperplastischen 
Schleimhautwulfit  am  Tuberculuin  septi  entweder  durch  Äetzung  mit 
Trichloressigaäure  oder  galvanokaustisch  zu  beseitigen. 

Es  entleeren  sich  dann  geringere  oder  grössere  Mengen  Eiter^  welcher 
oft  einen  foetiden  Geruch  hat.  Die  BlutuDg  kann  zuweilen  sehr  heftig 
sein  und  wird  sie  in  der  früher  angegebenen  Weise  gestillt*  Die  aus- 
gekratzte Höhle  wird  dann  ebenso  mit  Suhlimatlösung  ausgespült,  Jodo- 
form, Jodül  insuflliert.  Man  hört  bei  der  lusutlatton  mit  dem  Kabierake- 
sehen  Pulverbläser  ganz  genau,  dasö  der  Luftstrom  in  einen  Hohlraum 
eindringt,  man  hört  einen  „leichtheulenden  Tonr,  Ein  Jodoformgaze- 
tampon mit  Penghawarwatte  schützt  gegen  eine  Nachblutung  und  bleibt 
12—24  Stunden  liegen.  Die  nächsten  Tage  wird  nur  ausgespült  und 
wenn  Aetzungen  der  Operation  gefolgt  sind,  sei  es  in  der  Höhle  oder 
Nase,  wird  Jodoformgaze  eingelegt  in  die  Nase,  welche  mit  einer  Salbe 
von  Unguent.  hvcJrarg,  oiydat  rub.,  Cerae  flavae  an  2'0,  Oh  amygdal, 
dulü.  10^0  bestrichen  ist. 
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Sind  an  den  abgetrennten  Enochenplättchen  und  aus  der  Höhle 
selbst  reichliche  Granulationsmassen  entfernt,  dann  ist  es  immer  zweck- 
mässig, der  Operation  gleich  eine  Aetzung  mit  Trichloressigsäure  folgen 
zu  lassen;  sie  zerstört  die  allenfalls  zurückgebliebenen  Granulationen 
und  stillt  mit  die  Blutung. 

Die  nachfolgende  Schwellung  der  Wundrönder  ist  meist  nur  unbe- 
deutend. Leichte  fieberhafte  Erscheinungen  bleiben  nie  aus,  und  fohlen 
sich  die  Patienten  meist  nach  der  Operation  ziemlich  angegriffen,  legen 
sich  also  am  besten  ins  Bett,  verhalten  sich  in  den  nächsten  Tagen 
ruhig,  achten  auf  ihre  Diät  und  sorgen  für  oifenen  Leib. 

Von  der  Operation  in  mehreren  Sitzungen  ist  Verfasser  wie  andere 
eigentlich  ganz  abgekommen,  sei  es  denn,  dass  der  Patient  nach  Stellung 
der  Diagnose  für  die  sofortige  Vornahme  der  Operation  zu  angegriffen 
erscheint.  Die  weitere  Behandlung  geschieht  in  früher  beschriebener 
Weise;  eventuell  sind  kleine  Nachoperationen  nöthig  je  nach  dem  Be- 
funde, oder  dass  eine  zu  starke  Blutung  und  andere  Zufölle  die  Voll- 
endung der  Operation  in  der  ersten  Sitzung  beeinträchtigten.  Ebenso  hängt 
es  von  dem  weiteren  Verlaufe  ab,  ob  noch  Aetzungen  nothwendig  sind. 
Weitere  Maassnahmen  unterlässt  wenigstens  Verfasser;  nur  werden  täglich 
2  mal  desinficierende  Flüssigkeiten  aufgezogen  und  dann  stark  ausgeschnoben. 

Freudenthal  sagt  in  seiner  Arbeit  , Antisepsis  oder  Asepsis  in 
der  Nase",  dass  starkes  Ausschnauben  mehr  leiste  als  diese,  weil  der 
Nasenschleim  an  sich  eine  stark  antibacilläre  Wirkung  habe.  Zugleich 
wird  obige  innere  Behandlung  mit  Jodnatrium  eingeleitet,  welcher  später 
eine  dem  jeweiligen  Falle  entsprechende  Allgemeinbehandlung  mit  Jod- 
eisen, Jodeisenleberthran  folgt.  In  letzter  Zeit  hat  Verfasser  häufig  vom 
Guajakol  eine  sehr  günstige  Einwirkung  auf  die  Beschränkung  der  Secre- 
tion  bei  länger  dauernden  Eiterungen  beobachtet. 

Passende  Diät,  Milchcuren,  viel  Aufenthalt  in  frischer  Luft  sind 
wohl  selbstverständliche  Verordnungen,  wenn  Verfasser  auch  viele  Fälle 
unter  sonst  sehr  ungünstigen  äusseren  Verhältnissen  zur  Heilung  brachte. 

Die  Nasenathmung  wird  immer  gleich  freier,  die  Eiterung  mindert 
sich  allmählich,  wird  schleimig-eitrig,  zuletzt  schleimig,  normal  aussehend 
von  normaler  Menge,  und  geht  so  der  Zustand  in  längerer  oder  kürzerer 
Zeit  in  Heilung  über. 

Bei  erneuter  Sondierung  fühlt  sich  zuerst  der  Knochen  noch  rauh 
an,  ist  aber  nicht  schmerzhaft  mehr;  später  fühlt  man,  wie  er  sich  mit 
glatter  Schleimhaut  überzogen  hat. 

Zugleich  verändert  sich  das  Aussehen  des  Nasenrückens  an  der 
Nasenwurzel;  schon  nach  einigen  Wochen  wird  er  schmäler,  die  Weich- 
theile  liegen  dem  Knochengerüste  wieder  stramm  an,  die  ganze  Nase 
wird  schlanker. 
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Haben  die  Schmerzen  nicht  gleich  vollständig  nach  der  Operation 
aufgehört,  so  verlieren  sie  sich  doch  nach  und  nach,  wenn  die  Herd- 
evkrankung  wklich  die  Ursache  derselben  gewesen  ist  Damit  äussert 
sich  der  Erfolg  der  .Operation  auf  die  Psyche  des  Patienten;  seine  Arbeits- 
lust, Arbeitsfähigkeit,  sein  -Denkvermögen  kehii  zurück,  er  fühlt  sich 
wieder  als  gesunder  Mensch. 

Ueble  Zufälle  hat  Verfasser  bei  der  Operation  eigentlich  nie  beob- 
achtet; der  eine  oder  andere  Patient  wurde  wohl  ohnmächtig,  erholte 
sich  aber  schnell  wieder.  Die  Blutung  stand  auf  die  oben  angegebenen 
Mittel  meist  schnell;  doch  hatten  einige  Patienten  starke  Nachblutungen 
und  ist  es  deshalb  zweckmässig,  denselben  Acid.  citricum  mitzugeben, 
damit  sie  es,  in  Wasser  gelöst,  in  die  Nase  aufziehen  können. 

Die  Blutung  wird  dadurch  leicht  länger  unterhalten,  dass  losge- 
rissene Knochenplättchen  nicht  vollständig  entfernt  sind,  welche  mit  der 
Höhlenwand  oder  der  Schleimhaut  der  umgebenden  Theile  in  Zusammen- 
hang geblieben  sind.  Das  Operationsfeld  muss  deshalb  recht  sorgfältig 
gereinigt  und  möglichst  glatte  Wandränder  geschaffen  werden. 

Becidive  kommen  auch  hier  natürlich  vor,  meist  aber  nur  bei 
dyskrasischen  Individuen. 

Krankengeschichte.  Capitän  W.,  51  Jahre  alt,  hat  seit  8  bis 
10  Jahren  die  unerträglichsten  Kopfschmerzen,  Supraorbitalneuralgie, 
Stirnkopfschmerzen,  welche  ihn  zwangen,  seinen  Beruf  aufzugeben.  Alle 
4  Wochen  ungefähr  entleert  sich  massenhaft  Eiter  mit  etwas  Blut  ge- 
mischt aus  der  Nase  und  fühlt  sich  Patient  dann  erleichtert. 

16.  April  1894.  Tubercul.  septi  links  mehr  hyperplastisch  infiltriert 
als  rechts.  Linke  Bima  olfactoria  verstrichen;  linke  mittlere  Muschel 
vorn  kolbig  aufgetrieben,  Schleimhaut  mehr  lappig.  Rechts  Rima  olfac- 
toria offen. 

Sinus  frontalis  bei  Durchleuchtung  links  ganz  hell,  rechts  weniger, 
Sinus  maxillaris  hell,  Nasenwurzel  dunkel. 

Tubercul.  septi,  mittlere  Muscheln,  Cboanenrand  mit  Eiter  bedeckt, 
Gavum  pharyngo-nasale  frei. 

Bei  Sondierung  des  linken  Sinus  sphenoidalis  und  Tieferdringen 
der  Sonde  (9  Centimeter)  tritt  der  Kopfschmerz  in  gewohnter  Weise  ein, 
Schleimklumpsn,  mit  Eiter  und  Blut  gemischt,  entleeren  sich.  Rechts 
weniger.  Mit  der  Sonde  sind  an  der  Hinterwand  beiderseits  einige  rauhe 
Stellen  zu  fühlen.  Mit  Knochenzange  Ostien  erweitert,  Granulationen 
ausgekratzt  mit  der  Löffelsonde,  Aetzung  mit  SOproc.  Trieb loressigsäure- 
solution,  Spülungen  mit  Creolinlösung,  Jodnatrium  innerlich. 

23.  April,  4  Tage  lang  waren  nach  der  Operation  die  Kopfschmerzen 
vollständig  beseitigt,  dann  durch  Erkältung  wieder  eingetreten. 
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Eechter  Sinus  sphenoidalis  ziemlich  hoch  gelegen,  nochmals  sondiert, 
Eiter  und  Blut  entleert.    Äetzung. 

Aus  linkem  Sinus  sphenoidalis  eitrige  Schleimklumpen  entleert, 
mittlere  Muschel  mit  Knochenzange  entfernt,  weil  sie  den  Secretabfluss 
hinderte. 

30.  April.  Nur  wenig  Druck  mehr  im  Kopfe,  Nase  frei.  Cariöse 
Stellen  kleiner,  Sinuswände  werden  glatter. 

11.  Juni.  Seit  Wochen  kein  Kopfweh  mehr  gehabt.  Secret  wird 
normaler. 

29.  September.  Tuberculosa  septi  nochmals  geätzt.  Secret  normal. 

10.  November.  Geheilt  entlassen.  Patient  blieb  bis  heute  gesund, 
ist  von  seinem  Leiden  vollkommen  befreit. 

Bei  Betrachtung  der  Tabelle  Mit  gleich  auf,  dass  im  Gegensatze 
zn  den  acuten  entzündlichen  Erkrankungen  die  chronischen  Eiterungen 
bei  dem  weiblichen  Geschlechte -viel  öfter  beobachtet  werden,  d.  h.  in 
61*4  Proc.  der  Fälle  gegen  38'6  beim  männlichen  Geschlechte  und  stimmen 
diese  Zahlen  auffallend  überein  mit  denen  einer  früher  verOifentlichten 
Tabelle  von  kleinerem  Material. 

Linkseitig  ist  die  Keilbeinhöhle  in  28*6  Proc,  rechtseitig  in  nur 
12*7  Proc,  beiderseitig  in  63"7  Proc.  der  Fälle  erkrankt  gefunden  worden. 

In  9*5  Proc  der  Fälle  waren  Polypen  in  der  Nase  vorhanden. 

In  5  Proc  der  Fälle  war  gleichzeitig  Ozaena  constatiert. 

In  5*5  Proc  der  Fälle  wurden  vorher  meist  vereiternde  adenoide 
Vegetationen  entfernt. 

In  10  Proc  der  Fälle  (22  mal)  wurde  die  mittlere  Muschel  entweder 
theilweise  oder  vollständig  weggenommen;  dabei  sind  die  Fälle  nicht  mit- 
gerechnet, in  denen  dieselbe  zur  Beseitigung  der  kolbigen  Auftreibung 
nur  mit  dem  Galvanokauter  durchbohrt  wurde. 

Septumperforationen  wurden  4  mal  beobachtet. 

Polypen  wurden  3  mal  aus  der  Keilbeinhöhle  entfernt. 

Ehinitis  caseosa  wurde  Imal  zugleich  beobachtet. 

Ein  20 jähriger  Patient  litt  an  Amblyopie  und  Sehnerven -Atrophie. 

2  Patienten  hatten  vorher  Apoplexie  gehabt. 

2  Patienten  beschuldigten  die  Influenza,  2  Patienten  Erysipelas  faciea 
und  1  Patient  (lljähriger)  ein  Trauma  als  die  Ursache  ihrer  Erkrankung, 

2  Patienten  starben  durch  Selbstmord. 

2  Patienten  starben  ausser  der  Behandlung  des  Verfassers  an  Menin- 
gitis. Die  junge  Patientin  acquirierte  nach  einer  auswärts  vorgenommenen 
Nachoperation  einer  Basilarmeningitis,  an  welcher  sie  binnen  wenigen 
Tagen  verstarb. 

Das  Resultat  der  activen  Therapie  ist  jedenfalls  ein  sehr  günstiges, 
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indem  85  Proc.  geheilt,  15  Proc.  gebessert  wurden;  und  jedenfalls  wird 
auch  von  diesen  letzteren  noch  mancher  Fall  ausgeheilt  sein. 

Wenn  wir  die  Bebandlungsdauer  betrachten,  so  sehen  wir,  dass 

56  Proc.  in  1 — 3  Monaten, 
20  ,      «    3-6 

13-6       ,      .    6-9 

1-8       „      ,    0-12       , 

8-6      „  über  12  Monate 

in  Behandlung  gestanden  haben. 

Ueber  die  Geschwülste,  welche  entweder  von  der  Keilbeinhöhle 
ihren  Ausgang  nahmen  oder  auf  sie  übergriifen,  ebenso  über  die  Ver- 
letzungen der  Keilbeinhöhle  finden  sich  die  Fälle  der  älteren  Literatur 
in  der  Arbeit  von  Berger-Tyrmann.  Da  es  Über  den  Rahmen  dieser 
Arbeit  hinausgehen  würde,  dieselben  genauer  zu  beschreiben,  indem  sie 
mehr  in  das  Gebiet  der  Chirurgie  gehören,  so  sei  hiemit  auf  obige 
Arbeit  verwiesen. 

Nach  diesen  Autoren  lassen  sich  bei  den  Tumoren  der  Keilbeinhöhle 
mit  Rücksicht  auf  ihre  klinischen  Symptome  folgende  Stadien  unter- 
scheiden: 

1.  Der  Tumor  ist  innerhalb  der  Grenzen  der  Keilbeinhöhle.  Es 
bestehen  keine  subjectiven  Symptome  oder  Kopfschmerz. 

2.  Der  Tumor  erweitert  durch  sein  Wachsthum  die  Keilbeinhöhle, 
veranlasst  Atrophie  ihrer  Wandungen  und  Compression  der  Nachbar- 
gebilde. Die  Compression  kann  einen  oder  beide  Sehnerven  betreffen 
und  Amaurose  zur  Folge  haben.  Bloss  in  einem  Falle  (Simon)  betraf 
sie  die  Carotis  und  veranlasste  Gerinnselbildung  in  derselben. 

3.  Im  dritten  Stadium  durchbricht  der  Tumor  die  Wandungen 
der  Keilbeinhöhle  und  setzt  sich  in  die  Nachbarhöhlen  fort.  Er 
dringt  in  den  Nasenrachenraum,  das  Siebbeinlabyrinth  und  die  Orbita 
vor  oder  er  perforiert  die  Schädelhöhle.  Es  kann  der  Durchbrueh  in 
die  Schädelböhle  ohne  jedes  subjective  Symptom  vor  sich  gegangen 
sein,  wie  dies  namentlich  bei  langsam  wachsenden  Tumoren  beobachtet 
wird,  oder  es  besteht  bloss  heftiger  Kopfschmerz  (Lücke).  Im  späteren 
Verlauf  pflegen  epileptiforme  Anfälle  aufzutreten.  Bei  raschem 
Wachsthum  des  Tumors  tritt  bald  nach  der  Perforation  der  Tod  infolge 
von  Meningitis  oder  Hirnabscess  ein. 

4.  Im  vierten  Stadium  (bei  bösartigen  Tumoren  —  Fall  Behring- 
Wichenkiewicz)  kommt  es  zur  Bildung  von  Metastasen  in  inneren 
Organen. 

Diese  Autoren  stellen  bereits  1886  23  Fälle  aus  der  Literatur  zu- 
sammen, in  welchen  infolge  von  Erkrankungen  des  Keilbeinkörpers 
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Erblindung  auftrat.   Als  ophthalmoskopische  Befunde  wurden  entweder 
Fapillitis  oder  Sehnervenatrophie  beobachtet. 
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Dr.  MAX  SCHAEFFER  in  Breäen. 


Anatomie,  Für  die  Leser  dürfte  vielleicht  folgende  Kecapitulation 
erwünscht  sein.  Das  Siebb einlab jrinth  besteht  ans  an  Grösse  und  Anzahl 
variablen  pneumatischen  Räumen,  welche  iu  vordere,  mittlere  und 
hintere  Zellen  geschieden  werden,  untereinander  jedoch  communicieren. 
Es  nimmt  das  Siebbeinlabyrinth  von  oben  nach  unten  an  Breite  zu,  und 
beträgt  der  frontale  Durchmesser  desselben  nach  Zuckerkandl  in  seiner 
oberen  Hälfte  21 — 30  Millimeter,  in  der  unteren  31 — 48  Millimeter.  Vom 
Processus  uncinatus  bis  zur  Schädelhöhle  ist  das  Siebbeinlabyrinth  in 
die  Nasenhöhle  eingeschoben.  Seine  mediale  Wand  wird  von  der  oberen 
und  mittleren  Muschel,  seine  laterale  Begrenzung  von  der  Lamina 
papyracea  gebildet.  Von  vorn  grenzt  es  an  das  Thränenbein  und  die 
I^asenfortsätze  des  Oberkiefers  und  Stirnbeins,  nach  hinten  an  die 
Ossicula  Bertini  des  Keilbeius,  mitunter  auch  an  den  Orbitaltheil  des 
Gaumenbeins. 

Das  Siebbeinlabyrinth  sendet  einen  pneumatischen  Fortsatz  (die 
Bulla  ethmoidalis)  in  die  mittlere  Nasenmuschel,  der  bis  zu  26  Milli- 
meter Länge  erreichen  kann  und  das  Septum  der  Nase  seitlich  zu  ver- 
schieben im  Stande  ist.  Im  mittleren  Nasengange  findet  man  in  der 
Richtung  von  vorn  nach  hinten,  neben  und  unter  dem  Os  frontale  einige 
Ostia  ethmoidalia  der  vorderen  und  mittleren  Siebbeinzellen.  Die  hinteren 
Siebbeinzellen  münden  in  den  Kecessus  ethmoidalis. 

Die  Aetiologie  fällt  im  ganzen  und  grossen  mit  der  der  übrigen 
Nebenhöhlenerkrankungen  zusammen. 

Bezüglich  der  pathologischen  Veränderungen  der  Siebbeinknochen 
im  Gefolge  der  entzündlichen  Schleimhauthypertrophieen  und  der  Nasen- 
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polypen  hat  AL  Hajek  nach  seinen  neuesten  Untersuchungen  zwei  Ver- 
änderungen conatatieren  können: 

L  deutliche  Xeiibilduag  von  Knochensubstanz^  und 

2.  Besarptianserscheinungen,  rareficierende  Ostitis,  bäußg  beide  ver- 
eint, aber  keine  Nekrose  oder  Caries. 

Hajek  sagt  zum  Schhigse:  ,Wenn  sonst  die  periphere  Entstehung 
der  Polypen  als  Kegel  aufgestellt  werden  rauss,  so  soll  doch  nicht  ge- 
leugnet werden,  dasa  vielleicht  in  Äusnahniel^llen  aucl»  einmal  der  Ent- 
Äünduügsproce88  in  der  Tiefe,  in  dem  Markgewebe,  beginnen  könnte, 
welcher  dann  von  der  Tiefe  allmählich  gegen  die  Überfläche  fortschreiten 
wörde,  und  welchem  Polypen  ihren  Ursprung  verdanken  könnten,"  Verfassers 
Ausführungen  über  diesen  Punkt  bei  den  Ertrankungea  der  Keiibein- 
höhle,  auf  praktischen  Erfahrungen  beruhend,  decken  sich  also  mit  den 
neuesten  Untersuchungsresultaten  Hajeks. 

In  Bezug  auf  die  Eintheiluug  der  Erkrankungen  möchte  Verfasser 
sich  iD  pathologischer  Beziehung  Grunwald  anschliessend  welcher 

I.  das  geschlossene  Siebbdiieni]>yem  unterscheidet,  welches  in 
einer  Ansammlung  von  Eiter  innerhalb  einer  oder  mehrerer  Zellen,  ohne 
Communicattoji  mit  der  AuBsenwelt  besteht.  Verfasser  hat  davon  3  Fälle 
zu  verzeichnen,  in  welchen  eine  knochenblasenartige  Auttreibung  zwischen 
mittlerer  und  unterer  Nasenmuschel  und  äusserer  Nasenwand  bestanden 
hat.  Nicht  aber  möchte  Verfasser  dasiu  die  echten  Knochenblasen  der 
mittleren  Muschel  gerechnet  wissen,  welche  er  als  eine  Erkrankung  sui 
generis  auffaast.  Denn  bei  ihnen  hat  Verfasser  keine  weitere  Erkrankung  der 
SiebbeinzeUen  nachweisen  können  und  war  mit  der  Entfernung  der  immer 
mit  Schleim  geföllten  Knochencysten  der  Krankheitsprocess  erloschen. 

Etwas  anderes  ist  es  mit  der  Betheiligung  der  mittleren  Muschel 
an  den  Siebbeineiterungen.  Sie  ist  dabei  auch  knochenblasenartig  auf- 
getrieben, aber  mit  Eiter  gefflllt;  übrigens  zeigt  die  14malige  Entfernung 
der  mittleren  Muschel  in  unten  folgender  Tabidle  des  Verfassers,  wie 
häufig  dieselbe  bei  den  Erkrankungen  der  Siebbeinzellen  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  ist.  Verfasser  hat  aber  diese  Falle  nicht  als  Knachen- 
blasen  diagnosticiert,  sondern  zuerst  die  Siebbeineiterung  constatiert. 

IL  Offenes  Sielibeinerapyem  oder  mit  der  Aussen  weit  comrauni- 
cierende  Eiterung  in  den  Siebbeinzellen. 

«)  Manifestes  Empyem,  d.  b.  mit  Durchbruch  nach  aussen. 
Davon  bat  Verfasser  2  Fälle  gesehen.  Bei  einer  (>4jährigen  Frau  fand 
sich  ein  Ulcus  am  inneren  linken  Augenwinkel,  welcher  nicht  mit  dem 
Thränencanal  in  Verbindung  stand,  Patientin  hatte  Nasenschleimpolypen, 
Nachdem  dieselben  entfernt,  wurden  die  linken  SiebbeinzeUen  ausgekratzt 
und  heilte  der  Fall  sehr  schön  in  einigen  Monateu. 
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Der  andere  Patient  hatte  eine  Thränenfistel. 

Aehnliche  Fälle  sind  von  Sonnenburg,  Schäfer,  Hartmann, 
Vernjne,  Bull  und  Jeaffreson,  und  ein  auf  traumatischem  Wege  ent- 
standenes Empyem  von  Baasner  berichtet. 

Für  solche  Fälle  hat  GrQnwald  eine  typische  Operation  von 
aussen  eventuell  in  Aussicht  genommen.  Doch  ist  er,  wie  Verfasser 
auch,  immer  mit  der  endonasalen  Behandlung  und  Operation  ausgekommen. 

Jansen  und  andere  haben  von  aussen  im  Anschluss  an  die  Eröffnung 
des  Sinus  frontalis  die  Siebbeinzellen  mit  Erfolg  in  Angriff  genommen. 

Wir  kämen  sodann  zu  den 

h)  latenten  Siebbeineiterungen,  in  denen  die  Eiterung  ihren 
Abfiuss  durch  die  Nase  findet. 

Grünwalds  2  acuten  Fällen  kann  Verfasser  2  weitere  anreihen. 
Der  eine  Fall  betraf  eine  22jährige  Frau,  der  andere  einen  54jährigen 
Mann.  Bei  beiden  hatten  die  Beschwerden  erst  einige  Wochen  bestanden 
und  kamen  operativ  ungemein  rasch  zur  Heilung. 

Die  Beobachtungen  von  chronischen  latenten  Empyemen  sind 
jetzt  bereits  sehr  zahlreich.  Wie  oben  gesagt,  möchte  Verfasser  im 
Gegensatz  zu  G  r ü n w al d  die  knochenblasenartigen  Auftreibungen  der 
mittleren  Muschel,  bei  deren  Eröffnung  sich  Eiter  entleert,  nicht  als 
Knochenblasen,  sondern  als  secundären  Folgezustand  der  Siebbeineiterung 
mit  DuTchbruch  von  unten,  von  der  Bulla  etlimoidalis  aus  in  die  mitt- 
lere Muschel  aufgefasst  wissen.  Die  Ansichten  sind  ja  Über  alle  diese 
Punkte  noch  nicht  vollkommen  geklärt.  Doch  hat  Stieda  für  die  echten 
Knochenblasen  anatomisch  nachgewiesen,  dass  sie  congenital  präformiert 
sind,  und  ihr  Wachsthum  anatomisch  damit  erklärt,  dass  durch  eine  Perio- 
stitis eine  Einschmelzung  des  Knochens  einträte. 

Dass  natürlich  auch  der  Inhalt  einer  echten  Knochenblase  vereitern 
und  die  Siebbeinzellen  in  Mitleidenschaft  ziehen  kann,  wie  in  2  von 
Schmithuisen  berichteten  Fällen,  soll  nicht  bestritten  werden.  Sobald 
einmal  eine  chronische  Eiterung  der  Siebbeinzellen  constatiert  ist,  und 
zugleich  Eiter  in  der  knochenblasenartig  aufgetriebenen  mittleren  Muschel 
gefunden  wird,  ist  das  praktisch  ganz  gleichgiltig,  als  eben  alles  Krank- 
hafte möglichst  radical  beseitigt  werden  muss. 

HI.  Als  seciiiidilre  Siebbeineiteningen  sind  solche  zu  bezeichnen, 
welche  durch  Fortpflanzung  von  Eiterungen  in  dem  Bereiche  der  Orbita, 
der  Kiefer-,  Keilbein-  und  Stirnhöhle  entstehen  oder  infolge  Durchbruchs 
benachbarter  Abscesse.  Zu  letzteren  wären  die  von  der  Orbita  zu  rechnen, 
welche  nicht  so  selten  zu  sein  scheinen,  ferner  die  von  der  Stirnhöhle 
(Jansen"). 


Die  Krankheiten  der  Sieblfeinzenen. 
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Syuiptomatüloeie*  Leider  decken  sich  die  subjectiven  Sym- 
ptome bei  diesen  Eiterungen  fast  ganz  mit  denen  bei  den  Erkrankungen 
der  anderen  Nebenhöhlen*  Jedoch  scheioen  bei  ihnen  die  Kopfschmerzen, 
die  Schmerzen  in  der  Nasenwurzel,  dem  unteren  inneren  Theil  der  Orbita 
und  in  der  oberen  Wangongegend,  über  den  Augenbrauen  und  in  der 
Gegend  der  Stirnhoble  oft  viel  heftiger  als  bei  den  anderen  Nebenhöhlen' 
erkrankungen  zu  sein.  Es  dauert  oft  sehr  lange,  bis  Eitersecretion  aus 
der  Nase  eintritt^  und  diese  den  Patienten  dann  veranlagst,  den  Arzt 
aufzusuchen. 

Auch  wehklagen  die  Patienten  oft  flber  ein  Nagen  und  Bohren  in 
den  Nasenwurzelknoclien.  Die  Nasenathmung  ist  behindert  namentlich 
bei  bedeutender  Auftreibung  der  mittleren  Muschel,  der  Geruchsinn  ist 
beeinträchtigt  oder  ganx  aufgehoben.  Der  Eiterabfluss  ist  da«  einemal 
sehr  spärlich»  das  anderemal  abundant 

Die  SchmerzanifÜle  können  plötzlich  und  sehr  stark  auftieton,  nach- 
dem sie  tage-  und  wochenlang  sistiert  haben,  ßei  dem  einen  acuten 
Falle  des  Verfassers  trat  die  Erkrankung  unter  den  Erscheinungen  eines 
heftigen  Schnupfens  auf,  Patieut  brauchte  tüglich  2.5  Taschentücher, 

Auf  die  Psyche,  die  Arbeits-  und  Denkfähigkeit  des  Patienten 
äussert  sich  die  Erkrankung  auf  dieselbe  Weise,  wie  es  bei  den  Erkmn- 
kungen  des  Sinus  ßphenoidaliß  bereits  gesehildert  ist. 

Objective  Symptome.  Drückt  man  auf  die  vom  Patienten  beieich- 
neten  äusseren  Schmerzstellen,  so  wird  der  Schmerz  meist  gesteigert  oder 
bei  seiner  Sistierung,  fast  ausnahmslos  Ij  er  vorgerufen  werden  können,  so 
am  Foramen  supraorbitale,  am  Thränenbein  und  an  der  Nasenwurzel. 

Sehr  häufig  hat  Verfasser  eijsipelatflse  Anschwellung  der  Kaseo- 
wurzel»  der  anliegenden  Infraorbital-  und  Wangengegeod  l>eobachtet. 
Eilligemal  war  nur  die  Nasenspitze  abnorm  geröthet.  Ebenso  ist  oft 
eine  Verbreiterung  des  Nasenrückens  zu  beobachten,  bei  Erweiterung  der 
Siebbeinzellen  und  Auftreibung  der  mittleren  Muschel,  ferner  Geschwulst- 
bildung ini  inneren  Augenwinkel  mit  Verdrängung  des  Bulbus  und 
Doppelseheu  verknüpft.  Hier  bricht  wohl  am  hiiutigaten  auch  das 
Empyem  nach  aussen  durch,  nachdem  es  zu  Oedem  und  Abscesshildung 
am  unteren  Augenlide  und  zu  Orbitalphlegmone  gekommen  ist 

Die  rhinoskopische  llutersuchung  gibt  sehr  wechselnde  Bilder,  je 
nach  dem  Sitze  der  Erkrankung  und  ihrer  Ausdehnung, 

Bei  Erkrankung  der  A'orderen  Siebbeinzellen  wird  man  den  Eiter 
ausnahmslos  im  mittleren  Nasengange,  resp.  im  Hiatus»  entsprechend 
einer  oder  mehreren  kleinen  Ostien  der  Siebbeinzellen  finden, 

Oder  der  Eiter  erscheint  bei  Erkrankung  der  hinteren  Siebbein- 
zellen in  der  Rima  olfactoria,  überzieht  die  mittlere  Muschel  und  läuft 
durch    den   Kecessus   spheno-ethmoidalis   am   Septum    hinab    nach    der 
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Choane   zu   in   den  Nasenrachenraum   und  bildet  dort  und   am  Fomii 
Borken, 

Ist  die  mittlere  Muschel  bedeutend  aufgetrieben,  ihre  Schleimhaut 
hyperplastisch  oder  polypös  entartet,  wuchern  ferner  Granulationen  aus 
den  Siebbeinzellen  hervor,  so  ist  der  Eiterabfluss  ein  ganz  bedeutender; 
man  sucht  vergeblich  nach  einem  bestimmten  Eiterherde,  alle  Theile 
scheinen  vereitert  zu  sein.  Drückt  man  nach  Entfernung  des  Eiters  auf 
die  mittlere  Muschel,  so  quillt  von  allen  Seiten  aufs  neue  Eiter  hervor. 
Grünwald  sagt  mit  Recht:  „Hat  man,  um  Luft  und  Licht  zu  schafTen, 
möglichst  viel  von  diesen  Granulationen,  polypösen  Massen  entfernt,  so 
bietet  sich  gewöhnlich  ein  Bild  furchtbarer  Zerstörung  dar:  der  Knochen 
der  mittleren  Muschel  vielfach  blasig  aufgetrieben,  morsch  anzufühlen, 
auf  leicMen  Druck  einbrechend,  lässt  überall,  wie  aus  einem  Schwämme, 
rahmigen  oder  mit  Blut  gemischten  Eiter  hervorquellen.  Hier  sieht  man 
tiefe  Buchten  im  Knochen,  in  die  mitunter  unvermuthet  noch  kleinere 
oder  grössere  Polypen  vorquellen,  dort  ist  der  Zugang  nach  anderen 
Partieen  durch  derbe  Weichtheilpolster  verlegt.  Endlich,  wenn  man 
überall,  wo  Eiter  sich  ansammelt,  Kaum  geschaÜen  hat,  sieht  man  in 
weite  Höhlen,  die  aber  noch  häufiger  durch  die  Configuration  der  Muscheln 
dem  Blicke  entzogen,  nur  dem  Gefühle  zugänglich  sind". 

Die  Begleiterscheinungen  sind  dieselben,  wie  bei  den  Sinus  sphe- 
noidal-Erkrankungen,  trockene  Katarrhe  der  Nase,  des  Nasenrachenraumes, 
des  Rachens  und  des  Kehlkopfes,  in  welchem  nach  Grünwald  insbeson- 
dere die  Sciileimhaut  durch  häufige  Einwirkung  der  zersetzten  Substanzen 
vollständig  maceriert  wird.  Er  beobachtete  2 mal  nächtliche  Athemnoth- 
anfälie,  welche  das  zu  festen  Borken  eingetrocknete,  von  oben  herab- 
geflossene Secret  veranlasste. 

Das  Secret  ist  nur  selten  foetid,  doch  fand  Verfasser  es  häufiger 
foetid  als  bei  den  Keilbeinhöhlen-Eiterungen. 

l>iagno8e.  Dieselbe  ist  natürlich  leicht  zu  stellen,  wenn  man  ein 
so  ausgeprägtes  Bild  vor  sich  hat,  wie  es  oben  beschrieben  ist. 

Anders  liegt  der  Fall,  wenn  die  Inspection  der  Nase  ein  scheinbar 
ganz  normales  Bild  giebt.  Die  vom  Patienten  berichteten  Symptome, 
verschiedene  andere  objoctive  Symptome  lassen  aber  nach  der  Erfahrung 
des  üntersuchers  trotzdem  auf  eine  tiefere  Erkrankung  schliessen.  In 
solchen  Fällen  giebt  eben  nur  die  Sonde  Aufschluss,  und  muss  von  ihr 
der  ausgiebigste  Gebrauch  gemacht  werden.  Mit  ihr  gelingt  es,  die  ver- 
stecktesten Krankheitsherde  aufzufinden.  Man  muss  dann  aber  auf  beiden 
Seiten  der  mittleren  Muschel  mit  ihr  vorgehen,  da  der  Eiter  sich  auf 
beiden  Seiten  vorfinden  kann.  Grünwald  empfiehlt  auch,  die  Spitze 
der  Sonde  ganz  vom  stumpfwinklig  abzubiegen,  wodurch  man  oft  in 
seitlich  gelegene,  sonst  nicht  zugängliche  Partieen  gelangen  kann. 
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Schech.  Hajek  und  Jansen  warnen  vor  der  allzu  einseitigen 
Verwertliung  der  Sondierung  bei  Caries,  weil  durch  die  zahlreichen  Kanten 
und  Unebenheiten,  die  dünnen  und  leicht  zerbrechlichen  Knocbensepta 
unschwer  das  Gefühl  von  rauhem  und  enthlösstem  Knochen  künstlich 
hervorgerufen  werden  kann. 

Jansen  meint,  dass  die  zahlreichen  auf  Sondenuntersuchung  fun- 
dierten Diagnosen  von  Caries  der  Nebenhöhlen  mit  ihren  verblilffenden 
Resultaten  von  Heilung  mit  einiger  Vorsicht  aufzunehmen  seien.  Um 
sich  gegen  einen  eventuellen  Irrthuni  in  dieser  Hinsicht  zu  schützen, 
geht  Verfasser  immer,  bevor  er  aur  LölVelsonde  und  Knoelienzange  greift^ 
mit  seiner  Messingsonde  ein,  armiert  mit  einem  ganz  dfinuen  Watte- 
bäusclichen.  Fühlt  man  durch  dieses  hindurch  eine  Eauhigkeit,  so  i9t 
Bian  seiner  Sache  ganz  sicher, 

Woakes  bat  eine  durch  Eiterung  hervorgerufene  Spaltbildung  der 
nittleren  Muschel  heschriehen  und  Grünwald  dieses  VorJiommeii  bestä- 
tigt gefuttdea.  Man  darf  diese  allerdings  nicht  mit  der  häufigen,  schein- 
baren Duplicatur  der  mittleren  Muschel  verwechseln,  welche  Hartman» 
zuerst  beschrieben^  und  welche  durch  Hypertrophie  der  unteren  Lefze 
des  Hiatus  maxillaris  vorgetäuscht  wird. 

Ist  die  Erkrankung  in  den  vorderen  und  mittleren  Zellen,  die 
nach  oben  und  aussen  von  der  mittleren  Muschel  lagern,  so  werden  beim 
Sondieren  die  unteren  Wände  der  Weiterführung  der  Sonde  Widerstand 
entgegensetzen.  Andernfalls  gleitet  die  Sonde  nach  unten  hinten  über 
die  untere  Muschel  weg.  Bei  sehr  ausgebreiteten  Zerstörungen  ist  die 
Sondierung  nach  CocainisieruBg  wenig  schmerzhaft,  wälirend  bei  p]rkran- 
kung  einzelner,  schwerer  zugänglichen  Zellen  die  leiseste  Berührung  der 
cariösen  Stellen  sehr  empfunden  und  meist  derselbe  Schmerz  an  den- 
selben Stellen  angegeben  wird,  an  denen  er  sonst  spontan  auftritt. 

Mindemng  des  Schmerzes  bei  Berührung  dieser  Stellen  läsöt  später 
auf  den  beginnenden  oder  vollendeten  Heihmgsprocess  schliessen. 

Die  Durchleuchtung,  von  Robertson  empfohlen,  haben  andere 
wahrscheinlich  ebensowenig  zur  Diagnose  verwerthen  können  wie  Ver- 
fasser. Das  von  anderen  angewandte  Ausspülen  des  Eiters  mit  Röhrchen 
hat  Verfasser  uud  andere  sowohl  för  die  Diagnosonstellung  wie  für  die 
spätere  Behandlung  gänzlich  aufgegeben. 

Caries  des  SiebbeinlabTrinthes  kann  nach  Berger-Tyrmann  unter 
folgende»  Erscheinungen  auftreten: 

1.  Orbitalabgcess  mit  gleichzeitiger  Absonderung  von  eitrigem 
Naeensecrete  derselben  Seite, 

2.  Auftreten  von  orbitalem  Emphysem  bei  bestehender  Com- 
munication  des  Siehbeinlabyrinthes  mit  der  Orbita. 

3.  Durch  langsame  Abstossung  einzelner  Theile  des  Siebbeia- 
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labynnthes  {hei  Lijesi  kommt  es  schliesslich  durch  den  Uebergang  des 
entztlndliclien  Procesaes  auf  dem  Wege  der  Lamina  cribrosa  auf  die 
Hirnhäute  zu  Meningitis. 

4.  Plötzlicheg  Herabfallen  eines  grossen  nekrotischen  Tbeiles 
des  Siebbeiulabvrintlies  auf  den  Larynx  und  Auftreten  von  Erstickunga- 
anfall;  Tod  durch  Meningitifl, 

Die  Verletzungen  können  uach  diesen  Autoren  unter  folgenden 
Symptomen  erscheinen; 

1.  Gontinuierlicfaes  Abtropfen  von  OerebrospioalflüBsig- 
fceit  bei  Communkation  in  der  oberen  Wand  des  Siebbeinkbyrinthes 
mit  Fissuren  der  Schädelbasis, 

2.  Orbitales  oder  orbito-palpebrales  Emphysem. 

3.  Blutung  auB  dem  gleichnamigen  Nasenloche. 

4.  Fühlbare  Continnitätstrennung  der  inneren  Wand  des  Sieb- 
beinlabyrinlhes. 

Ueber  die  Tumoren,  welche  sich  primär  im  Siebbeinlabyrinth  ent- 
wickeln oder  in  den  Nachbargebilden  entstanden,  in  dasselbe  hinein- 
wucbera,  giebt  die  einschlägige  Literatur  Aufachluss,  Die  Erscheinungen 
besteben  nach  Schech,  wenn  die  Geschwülste  die  Höhle  durchbrechen, 
in  Verlegung  der  Nase,  Dacryocystoblennorhöe*  Thnxnenträufeln,  Hervor- 
wölbung  der  inneren  Orbitalwand  und  Verdrängung  des  Bulbus  mit  be- 
schrankter oder  völlig  aufgehobener  Beweglichkeit  des  Augapfels  und 
Verminderung  der  Sehschärfe  und  AmaurOfle. 

Progiio>te.  Die  Prognose  der  gutartigen  Geschwülste  ist  insofern 
günstig,  als  sie  operativ  entfernt  werden  können.  Absolut  ungünstig 
sind  die  malignen  Neubildungen,  die  durch  Eindringen  in  die  Orbita, 
Kieferhöhle  und  das  Gehirn,  sowie  durch  Metastasen  letal  enden* 

Die  Exstirpation  von  Knochentumoren  öus  lufthaltigen  Räumen, 
deren  Wandungen  erkrankt  sind,  ist  nach  Knapp  gefahrvoll,  da  sie  eine 
Entzündung  hervorrufen  kann,  welche  sich  in  die  Schädelhöhle  fortpflanzt 
und  oft  verhüngnisvöU  wird,  indem  sie  zu  traumatischer  Meningitis  und 
Encephalitis  führt. 

Der  Verlauf  der  Siehbeineiterungen  ist  meist  ein  chronischer. 
Die  Behandlnngsdauer  erstreckt  sicii  oft  über  Jahre  und  kann  man  dann 
oft  nicht  einmal  von  Heilung,  sondern  nur  von  Besserung  sprechen. 
Schwere  Coroplicationen  können  hei  Durchbrucb  in  die  Orbita  erfolgen; 
letaler  Ausgang  ist  selten  und  erfolgt  meist  nur  bei  Caries  und  Durch- 
bruch der  Lamina  horizont4ilis  durch  eitrige  Meningitis  und  Hirnahacesa. 

Heutzutage  sehen  wir  überhaupt  seltener  so  schwere  Folgeerschei- 
nungen bei  derartigen  F^rkrankungen.  Es  ist  den  Patienten,  welche  selbst 
dnrch  ihre  höhere  Bildungsstufe  eher  auf  ihr  Leiden  aufmerksam  werden. 
so  viel  Gelegenheit   geboten,   Äerzte   und  Specialärzte   zu   consultieren, 
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dass  die  Erkranfeungsn  meist  ia  fi-fibereo  Stadien  richtig  erkannt  und 
beseitigt  werden  können. 

Therapie,  Der  Beginn  derselben  fällt  auch  liier  gleich  mit  der 
Diagnosenstellung  zusammen,  insofern  die  dazu  notliwendige  Sondiening 
gleich  mitbenutzt  wird,  um  mit  geeigneten  Instrumenten  den  Eiterherden 
auf  den  Leib  zu  rücken.  Auch  hier  heisst  es^  wie  bei  Eiterungen  des  Sinus 
sphenoidalis.  für  möglichst  freien  Ahfluss  des  Serretes  sorgen  und  alle 
die  Momente  auszuschalten,  welche  die  Eiterung  hervorrufen  und  unter- 
halten können. 

Das  eineraal  wird  man  nur  zwischen  mittlerer  Musclie]  und  äusserer 
Nasenwand  nach  oben  hinten  mit  der  Löffelsonde  vorzudringen  Laben, 
um  auf  den  Eiterherd  zu  stossen.  Ausgiebiges  Auskratzen  der  vorhan- 
denen Granulationen,  caviösen  Stellen,  Entfernung  nekrotisclier  Knocben- 
pliittchen  mit  der  Zange  werden  in  vielen  Fällen  zum  Ziele  führen. 

Das  anderemal  wird  dasselbe  Operationsverfahren  von  der  Kima 
olfactoria  nach  hinten  oben  und  aussen  nach  der  Ansatzstelle  der  mitt- 
leren Muschel  und  hinter  derselben  angewandt  werden  müssen.  Hindert 
in  solchen  Fällen  die  kolbig,  knoehenblasenartig  aufgetriebene  Muschel, 
so  wird  dieselbe  entwed-er  dadurch  verkleinert,  dass  man  mit  dem  spitzen 
Galvanokauter  oder  der  scharfen  Löflelaonde  eine  ziemiich  grosse  Oeffnung 
in  ihr  anlegt,  aus  welclier  sich  Eiter  und  Schleim  entleert,  oder  man 
entfernt  den  vorderen  Theil  der  Muschel  mit  der  Knochenzange,  Mei&sel, 
Schere,  oder  man  entfernt  sie  endlich  vollständig  mittelst  Scblinge  oder, 
was  besser  gßlit,  mit  einer  kralligen  Knocbenzange  unter  leicht  drehenden 
Bewegungen.  Diese  Operation  muss  verhältnismässig  sehr  häufig  vor- 
genommen werden,  wie  Verfassers  Tabelle  beweist,  nach  welcher  die 
mittlere  Muschel  in  14  Fällen,  20  Proc.  vollständig  entfernt  wurde. 

Dann  geht  man  weiter  mit  der  Löffelsonde  oder  Knocjienzange  vor 
und  entfernt  alles  krankhaft  Aussehende,  Ist  namentlich  die  mittlere 
Muschel  entfernt,  dann  überblickt  man  in  ausgiebiger  Weise  das  Ope- 
rationsfeld. 

In  anderen  Fällen  sind  zuerst  Polype»  zu  entfernen  und  kommt 
man  dann  erst  auf  die  erkrankten  Herde.  Zur  Entfernung  aller  kranken 
Knochen  eignet  sich  entschieden  am  besten  eine  kräftige  Knocbenzange, 
wie  die  des  Verfassers.  Der  morsche,  brüchige,  kranke  Knochen  giebt 
leicht  nach»  der  gesunde  leistet  Widerstand,  ist  also  an  einer  Resistenz 
zu  erkennen. 

Ad  der  vorderen  Siebbeinplatte  mu89  man  vorsichtig  arbeiten,  um 
nicht  in  die  Schädelhöhle  zu  gelangen.  Die  seitlichen  Orbitalzellen  und 
die  Lamina  papyracea  sind  durch  ihre  Lage  schon  mehr  vor  Verletzungen 
geschützt. 

Die  Blutung  ist  bei  diesen  Operationen   oft   eine  sehr  starke  und 
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muss  man  deshalb  die  Operation  öfter  unterbrechen,  um  sie  durch  mit 
mit  Ferripyrinlösung  getränkte  Wattetampons  zu  stillen.  Jedoch  soll 
man  sich  dadurch  nicht  beiiren  lassen,  die  Operation  womöglich  in  der 
ersten  Sitzung  der  Hauptsache  nach  zu  vollenden.  GrOnwald  stillt  die 
Blutung  mit  Hydrogenium  superoxydatum  (das  frisch  sein  muss).  Ist  die 
Operation  beendet,  so  hat  man  eine  grosse,  glatte  H&hle  vor  sich,  welche 
mit  Dermatol,  Jodoform,  Jodol  eingestäubt  wird.  Verfasser  lässt  auch 
hier  gleich  meist  eine  Aetzung  mit  SOproc.  Trichloressigsäurelösung 
folgen  nach  vorheriger  Cocainisierung.  Dann  wird  der  früher  erwähnte 
Penghawanvattetampon  eingelegt,  welcher  nach  1 — 2  Tagen  entfernt 
wird.  Die  weitere  Behandlung  ist  dieselbe  wie  bei  den  Keilbeinhöhlen- 
Eiteiningen. 

Einzelne  günstige  Fälle  heilen  so  gleichsam  per  primam  intentionem, 
die  Mehrzahl  der  Falle  erfordert  aber  eine  lange,  oft  sehr  lange  Zeit  zur 
Heilung.  Des  öfteren  sind  aucli  kleine  Nachoperationen  nöthig,  indem 
der  eine  oder  andere  kleine  Eiterherd  übersehen  worden  ist.  Auch  Keci- 
dive  nach  langer  Sistierung  der  Eiterung  hat  Verfasser  mehrfach  beob- 
achtet. Oass  eine  solche  Erkrankung,  deren  Heilungsdauer  sich  von  vorn- 
herein gar  nicht  absehen  lässt,  sich  für  eine  ambulatorische  Behandlung 
eher  eignet  als  für  eine  klinische,  liegt  auf  der  Hand. 

Heftigere  Reactionen  hat  Verfasser  fast  nie  beobachtet.  Die  Patienten 
hatten  wohl  einige  Tage  Fieber.  Es  sind  alle  die  Vorsichtsmaassregeln 
zu  treffen  und  die  Nachcuren  einzuleiten,  wie  sie  fiüher  bei  den  chroni- 
schen Keilbeineiteningen  angegeben  wurden. 

Nachblutungen  sind  häufig  und  möchte  Verfasser  dem  Cocain  die 
Schuld  beimessen. 

Von  der  Galvanokaustik  darf  man  in  dieser  Gegend  nur  einen  vor- 
sichtigen und  beschränkten  Gebrauch  machen. 

Wie  schon  gesagt,  sind  Verfasser  und  viele  andere  Autoren  immer 
mit  der  endonasaleu  Operation  vorgekommen.  Jedoch  ist  Jansens  und 
Gussenbauers  Vorschlag  zu  einer  Operation  von  aussen  in  dazu  geeig- 
neten Fällen  in  Betracht  zu  ziehen. 

Energisches  Vorgehen,  Geduld  und  Ausdauer  von  Seite  des  Patienten 
und  Arztes  wird,  wenn  auch  nicht  immer  zu  vollständiger  Heilung,  so 
doch  wenigstens  zu  einem  befriedigenden  Resultate  führen. 

In  einzelnen  Fällen,  welche  sehr  lange  bestanden  hatten,  wurde 
noch  mehrere  Jahre  eine  geringe  schleimig-eitrige  Absonderung  beob- 
achtet, welche  die  Patienten  aber  niclit  sonderlich  belästigte.  Diese  Fälle 
hat  Verfasser  in  seiner  Tabelle  als  nur  gebessert  bezeichnet. 

Krankengeschichte.  Herr  G.,  45  Jahre  alt,  kam  am  9.  Mai 
1891  mit  den  heftigsten  linkseitigen  Kopf-  und  Nackenschmerzen  und 
Ohrensausen   in   die  Behandlung   des  Verfassers.    Die  Schmerzen  waren 
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vor  einigen  Monaten  intermittierend  aufgetreten,  so  dass  Patient  zuerst 
glaubte,  es  handle  sich  "am  Intermitteiis»  im  Anschlüsse  an  ein  früher 
ilberstnndenes  Tropenfieber.  Nach  einigen  Wochen  beiuerkte  Patient 
eitrigen  Ausfluss  aus  der  linken  Nase. 

Patient  war  vor  8  JaJiren  an  Sjphilis  krank  gewesen. 

Die  Schleimhaut  der  unteren  Naseamuscheln  erwies  sich  bei  der 
Inspection  hypeiplastiach  I  dieselbe  wur4e  galvaiiokaustisch  behandelt. 

Pharyngitis  granulosa  war  vorlianden.  Cavuru  pharjngo-nasale  frei. 
Im  mittleren  Nasengaage  zwischen  mittlerer  Muschel  und  äusserer  Nasen- 
wand nach  oben  hinten  zu  war  eine  kleine  Eiterborke  zu  sehen,  nach 
deren  Entfernung  mittelst  Wattebausch  bei  Druck  auf  die  Umgebung 
rahmiger  Pliter  hervorquoll.  Hier  wurden  auch  die  vom  Patienten  ange- 
gebenen Schmerzen  ausgelöst.  Die  Löffelsonde  erwies  in  einigen  Sieb- 
beinzellen  cariöse  Stellen;  diese  wurden  ausgekratzt  und  ausserdem  mit 
der  Kiinchenzange  einige  Knochen|jlüttchen  entfernt.  Patient  fühlte  sieb 
gleich  ungemein  erleichtert  Innerlich  wurde  Ricord  gegeben;  in  diesem 
Falle  wurde  mit  Kalicliloncumläsnng  gespült. 

16,  Mai.  Besyerung  der  Kopfscbmerzen;  galvanokauatische  Schorfe 
von  den  unteren  Muscheln  entfernt.  Da  der  Äbfiuss  des  Secretes  noch 
etwa&  behindert  schien,  wurden  noch  einige  Knochenplättchen  mit  der 
Zange  entfernt,    II.  Bicord. 

28.  Mai.  Jodnatrium  innerlich,  Links  mit  Trichloresaigsäure  geätzt. 

24.  Juli,    Allea  glatt  geheilt,  Secretion  uormaL 

Patient  hatte  sich  im  Frflhjalire  wegen  seiner  heftigen  Sehmerzen 
erscbiessen  wollen,  im  Herbste  erhielt  Verfasser  seine  Verlobimgsauzeige, 

24.  April  1893  bekam  Patient  plötzlich  bei  Erkältungen  wieder 
ähnliche  Schmerzen  und  nach  einigen  Monaten  zeigte  sich  Eitersecretion 
in  der  linken  Naae.  Diesesmal  entleerte  sich  der  Eiter  aus  der  linken 
Bima  olfactoria.  Während  bei  der  ersten  Erkrankung  die  vorderen  und 
mittleren  Siebbeinzellen  ergriffen  waren,  hatte  diesesmal  die  Eiterung 
ihren  Sitz  in  den  liinteren  Siebbeinzellen.-  Eine  einmalige  gründliche 
Auskratzung  mit  innerlichem  Gebrauehe  lon  Jodiiatrium  beseitigte  die 
Eiterung  und  brachte  den  Frocesa  binnen  2  Monaten  zur  Heilung. 

Auffallend  stark  ist  auch  hier  das  weibliche  Geschlecht  mit  (>1  Proc. 
der  Fälle  gegen  30  Proc.  des  männlichen  Geschlechtes  vertreten.  Wäh- 
rend die  Eiterung  linkseitig  in  4^*5  Proc,  rechtaeitig  in  46'5  Proc. 
erscheint^  wurde  sie  doppelseilig  nur  in  10  Proc.  der  Fälle  aufgefunden. 
Poljpen  waren  in  16  Proc.  der  Falle  vorlianden. 

Die  Debandlungsdauer  gestaltet  sich  ganz  anders  als  bei  den  Keil* 
beinböhlen-Erki'ankungeD*     Es  standen 

334  Proc,     1—3  Monate, 
217      ,        3—6 
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10     Proc.    6—9  Monate, 
4-3      .        9^12        , 
30*5      ,   über    12        ,         in  Behandlung* 

Doch    feiert   auch    hier  die  active  Therapie  ihre  TriumpheT  indem 
90  ProCp  der  Fälle  schliesslich  geheilt  entlassen  werden  konnten. 
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Strazza.  Un  grosse  tumore  cistico  deirethmoide.  BoU.  d.  mal.  di  gola  etc.  1892, 
März.  —  83.  Myles.  N.-Y.  med.  J.  1893,  4.  Februar.  —  84.  Wyat  Wingraue. 
Ethmoidite  suppure  avec  carie.  Journ.  of  lar.  1893,  Aug.  —  85.  Pegler.  Gas  d'^th- 
moidite  antdr.  Revue  de  laryng.  1893.  I.  März.  —  86.  L.  Grünwald.  Lehre  d. Nasen- 
eiterungen. München  1893.  —  87.  A.  Ruault.  Note  s.  u.  signe  de  la  suppuration 
cellules  ethmoid,  antör.  Arch.  intern,  de  laryng.  1893,  Bd.  VI,  Nr.  1.  —  88.  P.  Hey- 
mann. Geheiltes  Siebbeinzellenempyem.  Laryng.  Ges.  in  Berlin  1893,  S.  23.  — 
89.  E.  Winkler.    Siebbein cariea  nach  Lues.    Berl.  kl.  Wochenschr.  1893,  Nr.  51.  — 
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90.  Tisflier.  J,  <le  uiöd.  1893,  Nov.,  1894,  Jan.  u.  Märi.  —  Sl.  Goris.  Empyeme  de 
la  httUe  ethm-  Pr.  Med.  Beige  1893,  Xr.  3,  —  92.  Ed.  Woakes.  Necrosing  ethmaiditee. 
ßrit.  med.  J.  1S93,  4.  Jan.  —  93.  G.  C.  WiJkin.  Xecroaing  ethmoiditis.  ßrit.  med. 
J.  1893,  10.  Juni,  —  94.  P,  H.  Br^yaii.  A  oase  «f  auppnr*  etlinioid.  X.-T.  med.  Journ. 
1093,28.  Jan.  —  %'>.  A.Jansen,  Z.  ErOfTn.  d,  Nebenh.  d.  Nase  b.  chrar;  Eiterung.  Arch. 
f.L&r.ti.  Hhia«L  1894.  —  06.  Hujek.  Erkrank,  d,  Siebbeins  u.  ihr.  Bedent.  Wien.  med. 
Wochenschr.  1Ö94,  Nr.  19.  —  97-  Milligau.  Inflamm.  supjmr^e  aignß  d.  celUl,  elhm. 
ant^r.  Brit.  Ur.,  tliin.  and  otol.  1894^  Augnat.  -^  98.  F»nas.  Tr,  d.  maladics  d.  yeui. 
Paris  1894-  —  99,  Rice.  Inäammat.  catarrb,  d,  sinna  etlimoid,  et  attaquea  fr<5quente 
de  rhinite,  Arcli.  of  pedialr.  1894,  Jani^  S.  .5lö.  —  lOÜ.  Helfericb.  Osteom  aus  der 
Nasenhöhle   (Urspruug   im   Siebbein^    Milnch,    med.  Wochenaciit.  1895,  S.  547.    — 

101,  W.  R.  H,  Stewart.  Supimration  in  the  ethinoidal  celh.  Langet  1802,  29.  April. — 

102,  E.  BAumgarten.     Eiterung  d,  Biebbeinzcllen,    Nuturforschers'ers.  in  Wien.    — 

103,  RaDolt.  Einpjeme  d,  cell,  ethmoid.  anter-r  accompagn^.^  de  necroBe  de  la  pjiroi  oa?. 
de  la  foas.  naa.  et  de  fistnla  int.  etc.  BeT.  de  Ur.  1894,  Nr.  U.  —  104.  F  H,  Boa- 
worth.  Ethmoid.  dis.  N.-Y.Med.R.  1894.  IS.Oct.  —  105.  Hajek.  Malaltie  deiretmoide 
e  la  lf>ro  irapurtauüii.  Hü«  d.  Mal  dulla  Golü  1894*  Nr.  4.  —  106.  Depagfi,  Raclii^e 
da  sinas  front  et  d.  cellules  ethitioid.  Jotim.  de  M«^d.,  de  Chir.  et  de  PharmacoL  1894, 
Kl.  49.  —  107.  Hicquet.  Ettretieu  clin.  Troia  ca9  d'^tbmoidite.  Journ.de  laPoliclin. 

1894,  Jan.  —  108.  J.  Dünn.  Fronto-ethmoidal  mucocele.  Virginia  Med.  Monthly 
1894, Not,  —  109.  H,  t,  Anrooj.  Empyema  in  do  ne^enholten  van  dernans.  Gcneesi, 
Courant  1894^  3-  S&pt.  —  HO.  W.  E.  Casselberry.  Nasenpolypeti  n.  i,  Bi^haadl. 
durch  Resect.  d.  mittb  Mnschel.  Am.  lar.  Ges.  1894.  —  111.  Grüning.  Empyeme 
des  ccUalea  ethnioid.  Oper.  etc.  N.-Y.  Eye  and  Kar  Iriform.  Rep.  Jan*  1895,  Bd.  IH, 
1.  Heft.  -  112.  M.  W.  Hill.  Affect  d.  sinas  front,  cellules  de  miimoide  etc.  Soc. 
larjng.  de  Loudres  1895,  10.  April.  —  113.  Dennis,  Empyeme  d.  sin.  front,  et  etbiii. 
üceaa.  p.  o,  tümeur  de  Tor.  Arch,  of  Otyl.  189^»,  2-  April,  —  114.  Bryaon  DelftTan. 
Trait.  cbir.  d.  affect.  d.  cell,  etbmoid,  Soc,  Brit  de  lar,  etc.  1895.  2-'i./26,  Juni.  — 
115.  Nicolai.  Etlitnoiditos.  J.  de  Tlnstitat  Nicolai  1895,  Nr.  3.  —  116,  L.  Giün- 
wald.  Lehre  d.  Naseneiterangen.  München  1806.  —  117.  Browo.  Fracture  de  iVth- 
moide  avec  mening-ite  de  la  baae.  Rev.  de  lar,  189G,  Nr.  98.  —  HS.  Funke.  Dem. 
e,  Elfenbeinoeteoms,  welches  tuu  dem  Siebheine  ausgehend  eine  Naaenhfllfte  ausge- 
füllt hatte.  Eiatirpatioji.  Heilung.  Wien.  kl.  Wochenschr.  1S90,  Nr.  16.  —  119.  L. 
Müljer.  Empyem  d.  Sinus  front,  u.  ethmoid.  Wien,  kl.  Wochenacbr,  1895,  Nr  11, 
12,  13.    -^    120.  Egin.  Baumgarten.    Eiterung  d.  Siebbein^eUen.  Wien,  med.  Pr. 

1895,  Nr.  5  n.  6-  —  121.  F,  H.  BoBworth.  Eitrige  Erkrankung  d.  Siebhcina  ni. 
Invasion  d.  KeübeinhOhle.  Himabscesa.  Tod.  NVY.  Med.  J.  1895, 12.  Ort.  —  122.  F.  H. 
Bosworth.  Melancholie»  abh^gig  v.  Erkrankung  d.  Siebbeitia,  geh.  d,  intranaa.  Ojier, 
N.-V.  Med.  J*  189->,  12.  Oct.  —  123.  Wagnier.  Kiiochenblnae  d.  Sieblieinmiischel 
compL  m,  myxomatöaer  Degener.  d.  Tnmorä  u.  mit  nervösen  Folgeerscheinungen.  Rev* 
de  laryng.  1895,  Nr,  29.  —  124.  Ludwig  Hellmann.  Caries  syphilitica  (?)  OBaia 
tthmoidei.  Auskratzung.  Himtod  ohne  Zusammenh.  m.d.  Oper.  Ärch.  f.  Litiyng.  1895, 
Heft  L  u.  2.  —  125.  M.  Hajek.  Pathoiogiaehe  Verttnder.  d.  Siebbeinktiücheu  i.  Gef. 
d.  entzündl.  Schleimhauthypertr,  u.  d.  Naaenpolypen.  Areh.  f.  Laryng.  Bd,  IV,  Heft  3, 

1896,  -^  126,  E.  ZuckerkaudL  Z,  Muschelfrage.  Ein.  üb,  d.  Siebbein^ellen.  Mouats- 
Bchr.  f.  Obrenheilk.  etc.  1S97,  Nr.  9.  S,  373.  —  127.  E.  WinkUr.  Z.  Chir,  d.  ob. 
Nasenneheuhählen.  Arcli.  f.  Laryng.  Bd,  VIT,  Heft  1,  S.  22.  —  128.  Baum  garten. 
Beidefs,  Biebleinzidleneiterang  m*  Polypenbildung.  Mönatsachr,  f.  Ohrt*nheilk.  1897» 
Nr.  11,  S.  511.  —  129.  E.  Banmgarten.  Neüplasraa  naei  lat.  dentic,  et  necroBia 
oas.  ethmoid.  Monatsschr.  f  Ohrenbcilk.  1899,  Nr.  5. 


DIE  ERKRANKUNGEN  DES  NASENEINGANGES 


VON 

Dr.  E.  KRONENBERG  in  Solinobn. 


Wenn  wir  von  den  Erkrankungen  des  Naseneinganges  reden  wollen, 
ist  es  unsere  erste  Aufgabe,  festzustellen,  was  wir  unter  „Naseneingang* 
zu  verstehen  haben.  Streng  anatomisch  begrenzen  lässt  sich  dieser  Begriff 
nicht,  —  es  muss  genügen,  ihn  so  festzulegen,  dass  wir  für  den  prak- 
tischen Gebrauch  damit  auskommen.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus 
rechnen  wir  zum  Naseneingang  vom  Naseninnem  alles  das,  was  den 
Charakter  der  äusseren  Haut  trägt,  vor  allem  verhorntes  Epithel,  dann 
aber  auch  Haare  und  Talgdrüsen.  Nun  ist  aber  der  Uebergang  der 
Epidermis  tragenden  Bedeckung  in  eine  mit  Pflasterepithel  bekleidete 
Schleimhaut,  und  die  Grenzen  zwischen  diesem  und  dem  Cylinderepithel 
bekanntlich  keineswegs  scharf,  nicht  einmal  constant.  Beim  Erwachsenen 
liegt  sie  erheblich  weiter  im  Naseninnern,  als  beim  Neugeborenen  und 
beim  Kiude^  mancherlei  pathologische  Processe,  Schädlichkeiten  aller  Art 
führen  zur  Verhornung  des  Epithels,  auch  physiologische  Vorgänge,  so 
dass  aus  diesem  Grunde  schon  die  Zone  des  Naseneinganges  von  wechr 
selnder  Grösse  ist. 

Es  könnte  willkürlich  erscheinen,  dass  man  gewissermaassen  den 
Naseneingang  mit  zunehmendem  Alter  weiter  in  die  Nase  hinein  verlegt, 
wenn  nicht  damit  zugleich  eine  Umbildung  der  Nasenöfthungen  stattfände, 
die,  in  früher  Jugend  sich  der  Kreisform  nähernd,  später  ein  langgezo- 
genes, in  seiner  besonderen  Form  erheblichen  individuellen  Schwankungen 
unterworfenes  Oval  darstellen. 

Der  Bau  der  Bedeckung  im  Naseneingang  erinnert  nach  Schieffer- 
decker^  in  der  Uebergangszone  zwischen  Cutis  und  epithelbekleideter 
Nasenschleimhaut  lebhaft  an  die  Auskleidung  des  äusseren  Gehörganges, 
Die  Cutis  liegt  hier  fest  auf  derbfilzigem  Gewebe,  die  beim  Erwachsenen 

*  S.  d.  Handbuch  III,  S.  89. 
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stets  am  Eingang  zum  Naaecinnern  vorhandenen  Haare  —  Vibrissae  — 
wechseln  in  Form  und  Stärke  ausserordeütlich  vom  feinsten  Lanugo- 
barclien  bis  tmn  dicken  Busch  derber  Boraten,  Der  anatomische  Bau 
dieser  Partieen  erklärt  die  Besonderheiten  im  Verlaufe  von  mancherlei 
patbologisclieu  Proceagen  dieser  Stellen.  Nach  aussen  rechnen  wir  znm 
Naaeneingang  das  häutige  Septum,  die  Nasenspitze,  den  scharfen  Rand 
und  die  unmittelbar  angrenzenden  Hautpartien  der  NasenflOgel,  die  Naao* 
labialfalte  und  einen  Theil  der  Oberlippe. 

Es  ist  klar,  dass  unter  diesen  umständen  der  Naseneingang  von 
zahlreichen  Störungen  der  äusseren  Haut  iHitbetrofFen  werden  musB; 
ebenao  wird  er  aber  auch  von  Erkrankungen  der  Naaenschleimhaut  und 
sogar  des  Nasenraclieni'aunies  beeintiusst.  Bei  der  Besprechung  der  Er- 
krankungen des  Naseneinganges  werden  wir  uns  jedoch  auf  diejenigen 
beschränken,  welche  für  diese  Oertlicbkeit  charakteristisch  sind,  ohne  die 
Hautkrankheiten  im  aUgeraeinen  auf  ihre  Loealisation  am  Naseneingang 
zu  untersuchen*  Auch  auf  den  Einfluss  von  constitutionellen  Erkrankungen, 
acuten  und  chrnnischen  Tufectionskranklieiten,  welche  an  anderer  Stelle 
dieses  Werkes  beliandelt  sind,  kommen  wir  nur  beiläufig  zurück, 

Die  häufigsten  Erkrankungen  des  Naseneiuganges  sind  das  Ekzem 
und  die  Hycusis,  zwei  nicht  immer  streng  voneinander  zu  unterscheidende 
AÜ'ectionen.  Häufig  im  Verfolg  dieser  Störungen,  aber  auch  ohne  die- 
selbeHj   treffen    wir   die  Akne  und  den  Furunkel   des  Naseneinganges. 


Das  Ekzem  des  Naseneinganges. 

Dasselbe  kana  als  Theilerscheinung  eines  allgemeinen  Ekzems  auf- 
treten  oder  durch  eine  locale  Ursache  bedingt  sein.  Im  er&teren  Falle 
bleibt  es  manchmal  nach  Abheilung  der  Erkrankung  an  dieser,  wie  an 
anderen  Prädispositionsstellen  —  Retroauricülärfalle,  Perineum,  Inguinal- 
falten  etc*  —  hartnäckig  bestehen^  oder  es  tritt  an  dennelhen  als  Zeichen 
einer  allgemeinen  Disposition  auf,  ohne  andere  Körperstellen  zu  befallen. 
An  Allgemeinerkrankuiigen  ist  es  besonders  die  Scrophulose,  welche 
neben  einzelnen  anderen  Stellen  mit  Vorliebe  am  Naseneingang  und 
Oberlippe  zu  Ekzem  ffihrt.  Es  entsteht,  durch  dasselbe  mithedingt, 
hier  jene  bekannte  (wesentlich  durch  Vennehrung  und  Erweiterung  der 
Lj^mphgefässe  bedingte)  Verdickung  und  Verlängerung  der  Oberlippe« 
welche  nach  Behrendt*  neben  der  Verdickung  und  Abrundung  der 
scharfen  Umrandung  der  Nasenlöcher  wesentlich  zur  Erzeugung  des  für 
Scrophulose  charakteristischen  Gesicbtsausdruckes  führt.  Vom  Nasen- 
iniiern  aus  wird  Ekzem  durch  zalilreiche,  mit  Absonderung  verbundene 
AfFectioneu    bedingt-     Acute    Nasenkatarrhe    sind    besonders    im    frühen 


t  Behrendt  Lthrbut-^h  der  Hautkraiiklidten.  Berlin  IS83,  S.  £20  f. 
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Eindesalter,  aber  auch  beim  Erwachsenen,  eine  häufige  Ursache;  chro- 
nische Erkrankungen  erzeugen  und  erhalten  ein  Ekzem,  so  Eiterungen 
der  Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen,  auch  sogenannte  latente  Empyeme, 
nach  welchen  zu  fahnden  ein  hartnäckiges  Ekzem  des  Naseneinganges, 
für  welches  keine  andere  Ursache  aufzufinden  ist,  stets  Veranlassung  giebt. 
Auch  Störungen  im  Nasenrachenraum,  insbesondere  den  adenoiden  Yege* 
tationen,  kommt  ätiologische  Bedeutung  zu,  während  der  umgekehrten 
Ansicht  v.  Sehlens,^  dass  gelegentlich  ein  Ekzem  des  Nasen einganges 
zur  Entwicklung  von  adenoiden  Vegetationen  führen  könne,  eine  Berech- 
tigung nicht  zuzuerkennen  ist. 

Kaposi^  legt  Werth  auf  die  ätiologische  Bedeutung  des  Thränen- 
träufelns;  indes  dürfte  auch  hier  wohl  meistens  die  Erkrankung  des 
Thränencanals  erst  eine  Folge  des  Nasenleidens  sein.^  Dass  Operationen 
in  der  Nase,  besonders  galvanokaustische  Eingriffe  nicht  selten  ein  acutes 
Ekzem  am  Naseneingang  zur  Folge  haben,  braucht  nur  erwähnt  zu 
werden,  ebenso,  dass  chronische  Infectionskrankheiten  zu  ekzematösen 
Erkrankungen  führen  können.  Von  Wichtigkeit  ist  noch  die  Inhalation 
chemisch  und  mechanisch  reizenden  Staubes,  sowie  gasförmiger  Substanzen. 

Das  acate  Ekzem  treffen  wir  am  häufigsten  im  Kindesalter,  zumal 
bei  Säuglingen,  doch  ist  es  auch  in  späteren  Lebensaltern  durchaus  nicht 
selten.  In  leichteren  Fällen,  wie  man  sie  so  oft  in  Begleitung  eines 
acuten  Nasenkatarrlis  findet,  beschränkt  es  sich  auf  eine  geringe  Röthung, 
oberflächliche  Auflockerung  und  Excoriation  der  Haut,  verbunden  mit 
massiger  Absonderung;  es  localisiert  sich  vorwiegend  auf  der  Oberlippe, 
meist  symmetrisch  beiderseits  (AVolf).*  Die  Beschwerden  beschränken 
sich  dabei  auf  leichtes  Wund-  und  Schmerzgefühl.  Grösser  werden  die- 
selben, wenn  es  zu  stärkerer  Secretion  und  Borkenbildung  kommt.  Die 
Krusten  bilden  sich  dabei  manchmal  so  massenhaft,  dass  sehr  bald  die 
Nasenöffnung  verstopft  ist  und  die  nasale  Athmung  behindert  wird.  Man 
findet  diese  Krusten  vorwiegend  an  der  Grenze  der  Oberlippe  und  der 
Nasenöffnung,  ferner  mit  besonderer  Vorliebe  an  der  inneren  Umrandung 
der  Nasenflügel.  Sie  sind  gelblich  gefärbt,  manchmal  auch  durch  Blut- 
austritt roth  oder  braun.  Hebt  man  sie  vorsichtig  ab,  so  stösst  man  auf 
eine  lebhaft  geröthete,  stark  nässende  Fläche,  welche   sehr   gewöhnlich 


^  V.  Sehlen.  TJeber  die  Beziehungen  des  Ekzems  zu  den  Schleimbänten. 
Monatsschr.  f.  prakt.  Denn.  1894,  Bd,  X. 

'  M.  Kaposi.  Pathol.  u.  Therapie  d.  Hantkrankheiten.  IV.  Aufl.,  Wien  1893, 
S.  487. 

3  Nach  brieflicher  Mittheilung  hat  Keller  aus  einer  grösseren  Zahl  von  Be- 
richten festgestellt,  dass  in  91*1  Proc.  aller  Erkrankungen  des  Thränencanals  die 
Krankheit  von  der  Nase  ausgeht. 

*  Wolf.  Lehrbuch  der  Hautkrankheiten.  Stuttgart  1893. 
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von  Rissen  durchsetzt  ist  und  bei  Berührung"  leicht  blutet,  beaoDders 
wenn  die  angetrockneten  Borken  gewaltsam  entfernt  werden.  Blasen  oder 
Pusteln  begegnet  man  bei  dem  F^kzem  des  Naseneinganges  selten. 

Im  Verlaufe  der  Erkrankung  bilden  sioh  häufig  reclit  schmerzhafte 
Rhagaden,  die  Haut  ist  in  ihren  oberHächlichen  Schichten  stark  geschwollen 
und  sehr  empfindiiciL  Die  Krusten  bilden  sich  nach  ihrer  Entfernung 
sehr  bald  neu.  Die  ganze  Affection  ist  überhaupt  liöclist  beschwerlich 
und  besonders  im  IVtlhen  Kiudeaalter  kann  ein  mit  starker  Borkenbildung 
einhergehendes  Ekzem  des  Naseneingangea  erhebliche  Beschwerden  her- 
vürrufen,  welche  wesentlich  auf  Rechnung  der  gest'trten  Naeenathniung 
und  der  dadurch  beeinträchtigten  Kahrurgsaufiiahnie  zu  setzen  sind. 

In  den  meisten  Fällen  heilt  das  acute  Eki^em  des  Naseneinganges 
spontan,  wenn  die  veranlassende  Ursache  geschwunden  ist,  in  andern 
geht  es  in  die  chronische  Form  über  Besonders  bleiben  Öfters  schmerz- 
hafte Rhagaden  zurück;  auch  am  vorderen  Theil  des  Septums  widersteht 
es  längere  Zeit  der  Heilung,  Nebenher  ist  die  Neigung  zu  Recidiven 
zu  beachten. 

Das  chroiilsclie  Ekzem  ist  wie  das  acute,  am  häufigsten  eine 
Folge  intratiasaler  Erkrankungen,  nicht  selten  das  einzig  dem  Patienten 
zum  Bewusstsein  kommende  Zeichen  einer  solchen.  Es  findet  eich,  im 
Oegensatz  zum  acuten,  ebenso  häufig  oder  häufiger  bei  Erwachsenen  als 
bei  Kindern;  am  verbreitetsten  ist  ea  nach  Jurasz'  im  2.  Lebensdecen- 
niiim  und  beim  weiblichen  Geschlecht.  Die  letztere  Eifahrung  habe  ich 
bei  dem  mir  zu  Gebote  stehenden  Material  nicht  bestätigen  können;  ich 
sah  im  Gegentheil  in  erster  Linie  Männer,  zumal  aus  Arheiterkreisen 
davon  befallen  werden.  Hier  sind  es  vorwiegend  die  mit  Staubinhalation 
oder  Beschäftigung  mit  schaifen,  ätzenden  Stoffen  verknüpften  Gewerbe, 
die  zum  chronischen  Ekzem  führen.  Wahrscheinlich  erzeugen  diese  Sub- 
stanzen jedoch  an  sich  nicht  so  sehr  daa  Ekzem,  sondern  verursachen 
einen  Reiz  am  Naseneingang;  der  kratzende  Finger  besorgt  dann  daa 
l^brige. 

Die  Formen,  unter  welchen  das  chi'onische  Ekzem  des  Nasenein- 
ganges auftritt,  sind  sehr  mannigfaltig,  Oftmals  erscheint  der  Naaen- 
eingang  nur  ein  wenig  trocken,  die  Haut  in  ihren  oberen  Partieen  etwas 
uufgelockei-t,  hie  und  da  bemerkt  man  kleine,  manchmal  schwer  sicht- 
bare, aber  durchweg  schmerzhafte  Risse.  "Werden  diese  Risse  grösser, 
so  belegt  sich  ihr  Grund  mit  einer  dünnen  Borke,  ihre  Umgebung 
ersehemt  leicht  geröthet-  Man  findet  sie  vorwiegend  an  dem  scharfen 
Rande  der  Naaentlügel,  sowie  am  vorderen  und  hinteren  Änsatzwinkel 
des   Septum.     Die   Borkenbildung   beim   chronischen    Ekzem    ist   selten 


'  Jurasz.  KraTikheiten  *V  oberen  E^uftwegi?,  HeuUlberg  1391, 
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massenhaft;  dieselben  setzen  sich  besonders  gerne  an  der  inneren  Um- 
randung der  Nasenflügel  ab,  sind  zäh,  oft  leiraartig  und  haften  in  der 
Begel  viel  fester  als  beim  acuten  Ekzem.  Die  äussere  Nase  und  die 
Oberlippe  bleibt  fast  stets  frei  von  Krusten,  dagegen  bilden  sie  sich  mit 
grosser  Hartnäckigkeit  am  vorderen  Theil  des  Septums.  Hier  findet  oft 
eine  lebhafte  Borkenbildung  statt,  die  unter  denselben  gelegene  Schleim- 
haut ist  erodiert,  von  kleinen  Blutpunkten  dnrchsetzt  und  verliert  allmäh- 
lich immer  mehr  ihren  anatomischen  Charakter,  —  sie  epidermisiert.  So 
erzeugt  das  Ekzem  die  von  Siebenmann  so  benannte  Rhinitis  anterior 
sicca  [Ribary  (21)],  eine  äusserst  hartnäckige  und  lästige  Störung, 
welcher  eine  überaus  grosse  Verbreitung  zukommt. 

Sind  auch  die  Beschwerden,  welche  das  auf  den  Naseneingang  be- 
schränkte Ekzem  hervorruft,  keine  sehr  grossen,  so  ist  es  für  den  Besitzer 
doch  eine  recht  unbequeme  ÄfFection,  Der  beständige  Heiz  führt  zum 
Scheuern  und  Reiben  und  dadurch  oft  zur  Steigerung  der  entzündlichen 
Erscheinungen;  die  Nasenflügel  und  ihre  Umgebung  erscheinen  nicht 
selten  hart  und  steif,  empfindlich,  von  den  Rhagaden  gehen  lebhafte 
Schmerzempfindungen  aus;  die  Schmerzen  erstrecken  sich  manchmal  bis 
in  die  Nasenwurzel.  Besonders  unangenehm  ist  die  stete  Krustenbildung 
am  Septum;  sie  reizt  am  meisten  zur  mechanischen  Entfernung  mittelst 
der  Finger  und  führt  zur  Läsion  der  darunter  liegenden  Schleimhaut, 
sowie  zu  varicöser  Erweiterung  ihres  Venennetzes.  Hierdurch  wird  das 
Ekzem  zur  häufigsten  Ursache  der  habituellen  profusen  Nasenblutung 
bei  Erwachsenen,  der  Blutung  vom  sog.  Kiesselbach^schen  Ort  am  vor- 
deren Theil  des  Septum  (s.  das  Capitel  über  Nasenblutungen).  Ebenso 
ist  es  eine  wichtige  Ursache  des  Ulcus  perforans  septi  (s.  Seite  300 
d.  Handbuches). 

Des  weiteren  erzeugt  das  chronische  Ekzem  recht  oft  Disposition 
für  den  Gesichtsrothlauf.  Trousseau  fand  in  allen  seinen  Fällen, 
König  in  19  von  33,  während  bei  den  Übrigen  starke  Schleimhaut- 
schwellung eine  genauere  Besichtigung  des  Naseninneren  unmöglich  machte, 
das  Gesichtserysipel  von  kleinen  Verletzungen  der  Nasenscbleimhaut  aus- 
gehen.^ Ist  es  nun  auch  zweifellos,  dass  gelegentlich  auch  von  anderen 
Theilen  des  Gesichtes  ein  Erysipel  ausgehen  kann,  beispielsweise  nicht 
gar  so  selten  von  einer  Furunkulose  des  äusseren  Gehörganges  oder  von 
der  Ohnnuschel,  so  finden  wir  doch  den  Infectionsherd  in  den  aller- 
meisten Fällen  in  der  Nase,  besonders  am  Naseneingang,  und  hier  sind 
es  die  von  dem  chronischen  Ekzem  erzeugten  Risse  und  Epitheldefecte, 
welche  wir  in  erster  Linie  als  Eingangspforte  anzuschuldigen  haben. 

Die  Diagnose  des  acuten  wie  des  chronischen  Ekzems  ist  in  der 


^  Citiert  nach  Behrendt,  1.  c,  S.  190. 
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Regel  lelchtj  wenn  es  auch  nieht  immer  streng  von  der  oft  begleitenden 
Sjcosia  zu  treDBen  ist.  Bisweilen  kacti  bei  oberüäclilicher  Betraclitong 
ein  beginnender  Lupus  ffir  ein  Ekzem  gehalten  werden*  wenn  in  frühem 
Stadium  obertiächliclio  Ukerationen  entstehen,  besonders  an  de»  Nasen- 
flügeln, welche  sich  dann  mit  Krusten  bedecken.  Eine  eingehendere 
Untersudiung  wird  jedoch  niemals  den  desfruetiven  Process  vermissen 
lassen,  auch  wird  man  immer,  eventuell  uater  Zuhilfenabme  des  Lieb- 
reich'schen  Glasdruckes.  Knötchen  nachweisen  können.  Hartnäckige,  auf 
die  Nasolabialfalte  beschränkte  Ekzeme  P^rwachsener  erwect**n  Verdacht 
auf  Lues. 

Die  Prognose  ist  quoad  sanatjonera  gut,  wenn  es  gelingt,  die 
Ursache  dm  Ekzems  zu  beseitigen,  doch  ist  die  grosse  Keigung  zu  Reei- 
diven  zu  berücksichtigen.  Am  hartnäckigsten  ist  das  Ekzem  des  Septum, 
welches  nicht  selten  allen  HeilungsTersuchen  trotzt  und  bia  ins  Alter 
bestehen  bleibt  Selbst  bei  anscheinender  Heilung  erscheint  es  wieder, 
sobald  die  Behandlung  aussetzt. 

Bei  der  Behandlung  sind  in  erster  Linie  die  Ursachen  zu  berOct- 
sichtigeiL  Allgeineinerkrankungen  sind  einer  entsprechenden  Tlierapie  tu 
unterwerfen,  so  die  Scroiihulose  mit  klimatischen  und  diätetischen  Mitteln» 
Soolbädern,  Syr.  ferri  jodati  etc,  zu  behandeln.  Erkrankungen  des  Nasen- 
inuern  sind  sorgfältigst  aufzusuchen  und  zur  Heilung  zu  bringen.  Aeussere 
Schädlichkeiten  sind  möglichst  fernzuhalten,  was  allerdings  beim  Berufs- 
ekiem  oftmals  ein  frommer  Wunsch  bleibt  Doch  Bind  die  im  Interesse 
der  Lungenhjgiene  getroffenen  Einrichtungen  —  Ventilation,  Respira- 
toren  u.  dgl.  —  auch  ffir  unsere  Zwecke  von  Nutzen.  Vor  allem  aber 
ist  grösste  Sauberkeit  erforderlich  und  auf  den  Juckreiz  nicht  durch 
Kratzen  zu  antworten. 

Das  gewöhnliche  Ekzem  als  Begleiter  eines  Schnupfens  verschwindet 
fast  stets  mit  diesem,  man  beschränkt  sich  daher  auf  Bestreichen  der 
erodierten  Stellen  mit  einer  schlitzenden  Salbe,  Borlanoliu,  Borvaselin, 
ungt  diachylon  u.  dgl.  Bilden  sicli  Krusten,  so  sind  dieselben  nach 
Erweichen  mit  Oöl  oder  ungt  eniolliene  vorsichtig,  damit  keine  Blutung 
der  unterliegenden  Haut  entsteht,  zu  entfernen.  Sodann  bedeckt  man 
die  wunden  Stellen  mit  einer  der  oben  genannten  oder  mit  einer  Zink- 
oder  Wismuthsalbe.  Die  Entfernung  der  Krusten  wird  so  oft  wiederlioU, 
als  dieselben  sich  in  erheblichem  Maasse  angesammelt  haben;  besonders 
bei  kleinen  Kindern  strebt  man  nach  Möglichkeit  die  Freibaltung  der 
Nasenathmung  an. 

Weit  mehr  Mühe  macht  die  Behandlung  des  chroniachen  Ekzema. 
Auch  hier  sind  etwa  vorhandene  Krusten  zu  entfernen;  doch  ist  es  bis- 
weilen bei  der  Zähigkeit  derselben  erforderlich,  zur  Erweichung  mit  Salbe 
getränkte  Wattetampons  einzuführen  und  längere  Zeit  liegen   zu  lassen; 
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man  ^ann  dazu  Gljcerin,  Lanolingljcerinsalben,  auch  wohl,  wenn  kein 
starker  Reizzustand  besteht,  lOproc.  Perubalsamsalbe  benützen.  Manchmal 
ist  es  erforderlich,  die  Tampons  lange  Zeit  abwechselnd  in  der  einen 
oder  anderen  NasenöiTnung  tragen  zu  lassen. 

Nach  gründlicher  Entfernung  der  Krusten,  auch  vom  Septum,  benutzt 
man  eine  der  beim  Ekzem  gebräuchlichsten  Salben;  mir  hat  besonders 
üngt.  praecip.  alb.  gute  Dienste  gethan,  entweder  rein  oder  mit  ungt. 
len.  öä.  Auch  Wismuthsalben,  Zinkpasten,  und  in  besonders  resistenten 
Fällen  Theer-  oder  Ichthyolsalben  sind  von  Nutzen.  Bisweilen  erzielte 
ich  prompte  Erfolge,  bei  stark  nässenden  Flächen,  durch  eine  alle  zwei 
Tage  wiederholte  Bepinselung  mit  3proc.  Arg.  nitric.-Lösung. 

Besondere  Berücksichtigung  verlangen  oftmals  die  Rhagaden.  Auch 
gegen  diese  empfiehlt  Voltolini^  Pinselungen  mit  Hdllensteinldsung, 
allein  oft  genug  muss  man  zum  Lapis  in  Substanz  greifen  oder  nach 
Kaposi-  die  Schrunden  mit  Empl.  saponato-salicylic  bedecken.  Einige- 
male sah  ich  in  schwierigen  Fällen  Nutzen  von  dem  von  Edlefsen' 
gegen  die  Ekzemschrunden  an  den  Händen  empfohlenen  Jodglycerin 
(Jodi  Ol,  Kai.  jodi  0*25,  Glycerin  12*5).  Sind  alle  Beschwerden  ge- 
schwunden, so  setze  man  die  Behandlung  mit  einer  indifferenten  Salbe 
noch  längere  Zeit  fort,  da  andernfalls  wahrscheinlich  ein  Recidiv  auftritt. 
Man  überzeuge  sich  vor  allem,  ob  in  dem  Blindsacke  an  der  Nasenspitze 
oder  am  Nasenboden  [Kiesselbach  (3)]  alle  Ekzemreste  geschwunden 
sind.  Da  gegen  das  Ekzem  der  Na^enscheidewand  und  die  Rhinitis  anterior 
sicca  oftmals  jede  Therapie  machtlos  bleibt,  muss  man  sich  hier  darauf 
beschränken,  durch  Salbenbehandlung  die  störenden  Symptome  zu  beseitigen. 

Die  Behandlung  der  Folgezustände,  so  des  vom  Ekzem  erzeugten 
Nasenblutens,  ist  an  anderer  Stelle  dieses  Handbuches  beschrieben. 

Die  Sycosis  des  Naseneinganges. 

Die  Sycosis  ist  häufig  mit  dem  Ekzem  vergesellschaftet  und  nicht 
immer  scharf  von  ihm  zu  trennen.  Während  das  Ekzem  ein  Flächen- 
katarrh mit  —  vorwiegend  eitrigem  —  Secret  ist,  stellt  die  Sycosis  eine 
Entzündung  der  Haarbälge  dar,  zeigt  also  in  ihrer  reinen  Form  keine 
nässende  Fläche.  Auspitz*  subsumiert  die  Sycosis  dem  Begi'ifF  „folH- 
culärer  Hautkatarrh",  zu  welchem  er  ausserdem  die  Akne  und  die  Mil- 
liaria  rechnet,  welch  letztere,  wie  hier  beiläufig  bemerkt  sei,  am  Nasen- 
eingang  auch    zuweilen   anzutreffen  ist.     Die  Sycosis  kennzeichnet  sich 


*  Voltolini.  Die  Krankheiten  der  Nase  etc.  Breslau  1888. 

2  Kaposi,  1.  c,  S.  rm, 

3  EfUefaeii.  Tiierapeiit.  Monatsschrift.  Heft  2,  1898. 

*  H.  AuBpitz.  System  der  Hautkrankheiten.  Wien  1881. 
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nach  ihm  als  Etitzfindiing  der  gröberen  Haarbälge  mit  Perifolliculitia. 
Sie  ist  daher  nicht  immer  streng  von  der  Akne  zu  uöteräcbeiden,  welche 
eine  Entzündung  der  Lanugo  führenden  Haarbälge,  nach  Behrendt  il.  c. 
S,  2r>6)  eine  KntzuDdung  der  Talgdrüsen,  mit  eventueller  secundärer 
Betbeiligiing  der  Haarbälge  ist.  Festzuhalten  ist,  dass  die  Sycosis,  im 
Gegensatz  zum  Ekzem,  stets  ein  durch  Eitercoceen  erzeugter  Process  Ist. 

Was  die  Verbreitung  der  Sycosis  nnbelangt,  so  komtut  sie  im 
Kindesalter,  wo  der  Naseoeingang  nur  Lanugo  führt,  kaum  jemals  vor, 
audi  beim  weiblichen  Geschlecht  ist  sie  selten:  aie  ist  eine  Krkrankuug 
des  erwachsenen  Mannes.  Sehr  lifmfig  ist  sie  mit  einer  Sycosis  der 
Oberlippe,  auch  wohl  des  übrigen  Bartes  gepaart;  findet  sich  aber  auch 
auf  den  Naseneingang  beschrünkfc,  Dass,  wie  Peltesohn  (2i^)  will,  die 
Sycosis  des  Naseneingangea  nieinaEa  auf  den  Schnurrbart  Qbergeht,  kann 
ii^h  nicht  bestätigen.  Inleution  der  Haarhälge  vom  Barte  aus,  durch  ein 
vorhandenes  Kkzem  oder  durch  den  auslliessenden  Eiter  bei  Nusen-  oder 
Nebenhöhleueilerungen  sind  die  wichtigsten  Ursachen  der  Sycosis,  welche 
daher  auch  stets  2ur  Untersuchung  der  Nasenhöhle  Veranlassung  giebt. 

Die  Diagnose  ist  fast  immer  leichte  die  kleinen,  von  einem  Haar 
duvchbolirten  Eiterpünktchen  mit  gerötheter  üragebuDg  sind  nicht  wohl 
zu  verkennen.  Manchmal  entwickeln  sich  anch  festere  Infiltrationen,  oder 
die  Eiterherde  der  einzelnen  Haarbälgc  fliessen  zu  kleinen  Abscessen  zu* 
sarameu.  Die  an  ihren  Wurzeln  verdickten  Haare  stecken  locker  in  ihren 
Scheiden  und  lassen  sich  leicht  entfernen.  Der  aus  den  perifoUiculflren 
miliaren  Abscessen  hervortretende  Eiter  trocknet  zu  zähen,  festhaftenden 
Krusten  zusammen,  bei  deren  Eutfeinung  oftmals  die  Haare  mitgenommen 
werden.  Falls  der  durch  diese  Krusten  erzeugte  Reiz  niclit  zu  Ekzem 
führt,  ist  die  darunter  liegende  Haut  oftmals  fast  gänzlich   unverändert. 

Die  Beschwerden  bei  Sycosis  bestehen  in  Schmer^^en  meist  geringen 
Grades,  Jucken,  Verlegung  der  NaaenaUimung  durch  erheblicliere  Krusten- 
bildung. Sie  erzeugt  bisweilen  stärker  entzündliche  Infiltrate  der  Nasen- 
spitze und  des  Einganges,  diffuse  HautrGthe,  und  führt  zu  Furunkelbildung, 
mitunter  auch  zu  Gesichtsrothlauf. 

Die  Behandlung  muss  mit  vieler  Ausdauer  geschehen,  da  die 
nicht  völlig  beseitigte  Sycosis  stets  wieder  aufflackert,  Ist  der  Schnurr- 
bart mitergrilfen,  so  ist  derselbe  zu  rasieren,  auch  ist  eine  sorgfältige 
Epilation  erforderlich,  wobei  die  vordere  Nasentasche  nicht  zu  vernach- 
lässigen ist  Die  Epilation  ist  so  oft  zu  wiederholen^  wie  die  Haard 
nachwachsen.  Schniiegelow  (7)  empfiehlt  an  Stelle  der  Epilation 
Subliraattampons,  doch  bin  ich  mit  denselben  niemals  ausgekommen.  — 
Mit  den  Haaren  zugleich  entfernt  man  die  eventuell  durch  üngt.  dia- 
chylon  oder  Salicylpllaster  erweichten  Eiterkrusten.  Bei  starker  entzünd- 
licher Infiltration   empfiehlt  Kaposi   il.  c)   Verbände   mit  Burow'scher 
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Lösung;  hat  dieselbe  nachgelassen,  kann  man  wieder  zu  üngt  diachylon 
plumbi  greifen.  Auch  Wilson'sche  Salbe,  Ichthyol,  Hjdrargyr.  oiydat. 
flav.  erweisen  sich  als  wirksam.  Stärker  infiltrierte  Stellen  sind  zu  scari- 
fieieren,  grössere  Abscesse  zu  öffnen,  und  eventuell  mit  einem  feinen 
Löffel  auszukratzen.  Da  die  Patienten  geneigt  sind,  mit  dem  Nachlass 
der  Beschwerden  aus  der  Behandlung  zu  verschwinden,  so  unterlasse 
man  nicht,  dieselben  auf  die  Wahrscheinlichkeit  eines  Recidivs  aufmerk- 
sam zu  machen. 

Die  Akne  vulgaris  des  Naseneinganges 

tritt  gewöhnlich  in  Begleitung  derselben  Erkrankung  an  anderen  Körper- 
theilen,  im  Gesicht,  auf  dem  Rücken  auf.  Bekannt  ist,  dass  die  Erkrankung 
sich  bei  bestimmten  Personen  in  gewissen  Zwischenräumen,  beispiels- 
weise im  Frühjahr,  wiederholt  und  dass  die  Zeit  der  Pubertätsentwicklung 
von  ihr  bevorzugt  wird.  Am  meisten  disponieren  zu  ihr  Personen  mit 
starker  Secretion  der  Talgdrüsen,  bei  welchen  reichliche  Comedonen- 
bildung  besteht.  Die  durch  Akne  vulgaris  hervorgerufenen  Beschwerden 
sind  gering,  meist  nur  etwas  Gefühl  von  Jucken  und  Spannung;  grösser 
werden  sie,  wenn  es,  wie  nicht  selten,  zur  Abscedierung  in  der  Pustel 
kommt.  Mehr  beachtet  wird  von  den  Kranken  in  der  Regel  die  Ent- 
stellung, welche  dieselben  am  häufigsten  dem  Arzte  zuführt.  Dass  aber 
auch  unter  Umständen  die  harmlose  Erkrankung  zu  ernsten  Consequenzen 
führen  kann,  beweist  ein  Fall  von  Destot  il3i,  in  welchem  von  einer 
am  Naseneingang  befindlichen  Aknepustel  eine  zum  Tode  führende  Infec- 
tion  ausging;  bei  der  Section  fand  sich,  dass  dieselbe  mittelst  der 
Nasen-  und  Augenvenen  zum  Sinus  cavernosus  gewandert  war  und  dort 
Thrombosierung  hervorgerufen  hatte.  Einen  ganz  ähnlichen  Fall,  in 
welchem  ebenfalls  in  wenigen  Tagen  der  Tod  eingetreten  war,  hat  jüngst 
Lenzmann  (26)  berichtet. 

Da  die  Akne  vulgaris  des  Naseneinganges  so  gut  wie  immer 
Theilerscheinung  einer  allgemeinen  ist,  sei  auf  die  Therapie:  Behandlung 
mit  Schwefelpasten,  Schwefelseifen,  Schmierseifen,  Oeifnung  der  Pusteln, 
wenn  es  zu  eitriger  Einschnielzung  oder  Retention  kommt,  Nachbehand- 
lung mit  Wismuth-  oder  Salicylpuder,  nur  kurz  hingewiesen.  Wesentlich 
ist  eine  Allgeraeinbehandlung,  besonders  Regelung  der  Diät.  Die  einzelne 
Pustel  geht,  wenn  sie  sich  zum  Abscess  zu  entwickeln  droht,  unter  der 
feuchten  Wärme  eines  Stückchens  Baiersdorf  sehen  Pflastermulls  —  z.  B. 
Carbolpflaster  oder  Carbolquecksilberpflaster  —  sehr  häufig  zurück. 

Kaposi  (1.  c.  S.  531)  beschreibt  eine  Akne  oder  Folliculitis 
exulcerans  serpiginosa  nasi,  welche,  an  der  Nasenspitze  beginnend, 
stecknadelkopfgrosse,  rasch  lochförmig  eitrig  schmelzende  oder  nekrotisie- 
rende Knötchen  bildet  und  tiefe,  narbige  Gruben  zurücklässt.   Indem  die 
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Erirankung  unaufhaltsam  weiter  fortschreitet^  befällt  sie  allmälilich  die 
gÄBze  häutige  Nase  und  bildet  aie  in  Narbengewebe  um. 

Auch  die  Akne  rosacea,  welche,  hüiifi*^  als  Erythem  beginnentl, 
in  ihrer  ausgesproeiienen  Ponii  zu  Gefössneiibildung.  Biudegewebswuche- 
rung  und  Knötclienbildung  führt,  und  in  extremer  Entwicklung  das  Rhino- 
pbjma  oder  die  Pfundnase  darstellt,  befällt  nicht  selten  auch  den  Nasen* 
eingang.  Da  ihre  Schilderung  jedoch  nicht  hierher  gehörtt  sei  ihrer  nur 
beiUuitlg  gedacht.  Es  soll  indes  nicht  unterlassen  werden,  an  den  ^Vert 
methodischer  Scarificationen  bei  die&er  unangenehmen  Krkrantiing  zu 
erinnern,  während  das  Rhinophynia  dem  cbirurgiächen  Messer  verfallt, 
welches  hier  durch  Keileicisionen  die  besten  Erfolge  erzielt. 


Der  Furunkal  des  Nasaneinganges 

tritt  nicht  selten  im  Gefolge  des  Ekzems,  der  Sycosis,  der  Akne  auf, 
aber  oft  anch  ohne  eine  solche  Veranlassung.  Sehr  häufig  geht  die  In- 
fection  von  den  oben  erwähnten  kleinen  Rhagaden  oder  von  erodierten 
Stellen  des  Naseninnern  aus.  Seine  Entwicklung  ist  stets  recht  schmerz- 
haft.; unter  lebhaften  Beschwerden  entsteht  eine  kleine  indurierte  Stelle 
in  der  Nähe  der  Nasenspitze,  deren  genaueren  Sitz  man  oft  erat  durch 
Druck  noit  dem  Öondenknopf  ausfindig  macht.  Manchmal  bildet  sich  der 
Furunkel  wieder  zurück,  ohne  dass  es  zur  eitrigen  Einschmelzung  kommt, 
meist  aber  entsteht  ein  hirsekorn-  bis  erbsengrosser  Eiterherd,  den  raan 
öfters  erst  bei  Besichtigung  des  Naseninnern  entdeckt,  wo  er  sich  knöpf- 
förmig  vorwölbt;  ebenso  oft  bricht  er  auch  nach  aussen  durch.  Dio 
Ursache  der  grossen  Schmerzhaftigkeit  ist  die  derbfilzige  Beschaffenheit 
des  Gewebes  der  NasenflügeL 

Was  die  Therapie  anbelangt,  so  empfiehlt  es  sich,  sobald  der  Sitz 
des  Furunkels  genau  erkannt  ist  und  die  Einschmelzung  einigermaassen 
vorgeschritten  ist,  je  nach  dera  Falle  von  aussen  oder  innen  einen  kleinen 
Kreuzachnitt  zu  machen,  die  nekrotischen  Massen  auszulöffeln  und,  wenn 
es  sich  nicht  um  einen  sehr  kleinen  Herd  handelt,  nach  sorgfaltiger 
Reinigung  ein  Stückchen  Jodoformgaze  einzulegen,  bis  sich  alles  Nekro- 
tische ahgestosseu  hat.  Moritz  Schmidt^  legt  zur  Erweichung  der 
entstehenden  Furunkel  in  die  vordere  Nasentasche  einen  mit  Perubalsam 
1 ;  10  getränkten  Wattebausch,  macht  auch  wohl  Leinsamenumschlage. 
Zur  Verhütung  von  Rocidiven  empfiehlt  er^  die  Nase  alle  paar  Tage  mit 
Sublimat  1:5000  zu  waschen;  zu  demselben  Zwecke  habe  ich  Watte- 
tampons mit  Süblimatsalbe  (Sublimat  0-3,  Äqu.  desL  3"0,  Lanolin  ad  lOj 
nützlich  gefunden.  Bei  hartnäckiger  Furunculose  wird  man  ausserdem 
stets  auf  Zucker  untersuchen. 


*  M.  Schmiat.  Die  Krankheiten  d,  ob.  Luftwege,  1.  Aufl.,  S.  4Bö, 
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Abgesehen  vom  Furunkel  kommen  Äbscesse  am  Naseneingang 
selten  vor;  zuweilen  entstehen  solche  im  Verlaufe  des  Erysipels,  bei 
Erkrankungen  der  Kieferhöhle,  auch  wohl  infolge  von  Zahnkrankheiten. 
Lacoarret  (17)  hat  einen  recidivierenden  Abscess  des  Nasenbodens  be- 
schrieben. 

Die  Geschwüre,  welcher  hier  nicht  gedacht  wurde,  finden  sich  an 
anderen  Stellen  dieses  Werkes  beschrieben,  so  diejenigen  bei  Lupus, 
Lues,  Lepra  etc.  Scharlach  erzeugt  zuweilen  Ulcerationen  am  vordersten 
Theil  des  Septums,  welche  zur  circumscripten  Gangrän  und  Durchlöche- 
rung des  Septums  führen  können.  Auch  andere  Infectionskrankheiten 
verursachen  Ulcera  am  Naseneingang,  besonders  Variola,  welche  ja  gerne 
auf  die  Nasenschleimhaut  übergeht.  Bekanntlich  bestand  bei  den  Chinesen 
der  Modus  der  Variolisation  darin,  dass  eine  Variolaborke  vorn  in  die 
Nase  hineingeschoben  und  auf  diese  Weise  eine  Pockeninfection  erzeugt 
wurde.  Eine  Betheiligung  des  Naseneinganges  infolge  von  Infection  mit 
Vaccine  sah  ich  (22)  bei  einem  10jährigen  Knaben,  welcher  sich  mit 
einem  Schwämme  gewaschen  hatte,  mit  dem  bei  seinem  jüngeren  Bruder 
die  frischen  Impfpusteln  gereinigt  worden  waren.  Die  Folge  war  eine 
Vaccineinfection  der  Oberlippe,  Mund-  und  Nasenschleimhaut  in  der  Nähe 
der  Orificien.  Die  Affection  hinterliess  Narben,  welche  den  von  Pocken 
herrührenden  sehr  ähnlich  waren. 

An  Geschwülsten  findet  man  am  Naseneingang  ausser  den  bei 
Rhinophyma  vorkommenden  Hautwucherungeu  öfters  gutartige  papillo- 
matöse  Excrescenzen,  besonders  an  den  Nasenflügeln,  ferner  bei  älteren 
Leuten  mitunter  Hauthörner.  Auch  echte  Warzen  findet  man;  Otto 
Weber^  hat  die  Erfahrung  gemacht,  dass  dieselben  sich  am  Nasen- 
eingang besonders  bei  Kindern  zeigen,  deren  Hände  von  Warzen  bedeckt 
sind,  und  betont  die  Möglichkeit  einer  Uebertragung. 

Zu  den  selteneren  Erscheinungen  an  dieser  Stelle  gehören  Fibrome 
und  Pibrosarkome.  Ein  solches  fand  ich  bei  einem  15jährigen  Knaben, 
von  dem  knorpligen  Antheil  des  Nasenbodens  in  die  Oberlippe  hinein- 
wuchern, wo  es  sich  ausserordentlich  schnell  zu  Kirschengrösse  entwickelte. 
Nach  der  Entfernung  entstand  nach  einem  halben  Jahre  ein  Recidiv, 
welches  die  Resection  eines  Theiles  der  Nasenscheidewand  erforderlich 
machte.  Erst  dann  blieb  der  Kranke  dauernd  von  der  Geschwulst  verschont. 

Der  flache  Hautkrebs  findet  sich  öfter  am  Naseneingang,  auch  vrird 
derselbe  von  andern  Carcinomen  des  Gesichts  und  des  Naseninnern  in 
Mitleidenschaft  gezogen,  ebenso  von  Sarkomen.  Doch  haben  diese  Ge- 
schwülste nichts  für  die  genannte  Oertlichkeit  Charakteristisches.  Otto 
Weber-  beschreibt  dagegen  als  zuweilen  am  Naseneingang  vorkommend 

*  Otto  Weber.  Die  Kranklieiten  des  CJesichtes.  In  Pitha-Billrotha  Hand- 
Luch  d.  Chirurgie. 

2  Ibid..  S.  200. 
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eigenartige  lappige  Schleimhauthypertrophieen,  die  er  als  Perisarkome 
bezeichnet  und  welche  er  den  Perisai-koraen  der  weiblichen  Urethra  an 
die  Seite  stellt,  Sie  haben  nach  ihm  eine  gi-ob papilläre  Oberfläche, 
sehen  gtaugelblich  aus  und  bestehen  aus  jungem,  wucherndem  Binde- 
gewebe, in  welches  die  Lypertropliischen  Drüsen  eiiiE^ehettet  sind.  Sie 
gehen  hervor  auä  der  üebergangszone  zur  Nasenschleinihaüt, 

Die  Behandlung  der  Geschwülste  f^eschieht  nach  allgemeinen  chirur- 
gischen Grundsät^ieu;  während  der  Nachbehandlung  ist  die  Verhütung 
von  Stenosen  des  Naseneinganges  von  besonJerer  Wichtigkeit 

üeber  Stenosen»  Verwachsungen  und  Miasbildungen  des  Nasen- 
eingangea  ist  an  anderer  Stelle  berichtet.  Hier  sei  daher  nur  derjenigen 
Form  der  Verengerung  Erwähnung  gethan,  welclie  durch  Ansaugen  der 
Nasenflügel  bei  engen  Nasen  oder  schlaffen  NasenÖügeln  entsteht.  Falls 
diese  Anomalie  nicht  von  Verengerungen  im  Naseninnern  begleitet  ist, 
welche  selbstredend  vorher  zu  beseitigen  sind,  empfiehlt  sich  gegen  die- 
selbe eine  mechanische  Behandlung,  äu  welcher  verschiedenerlei  kleine 
Apparate  angegeben  sind.  Am  verbreitetstea  ist  der  von  Moritz  Schmidt 
(15)  empfohlene  Nasenöflner  nach  Feldbausch  (s.  Fig.  7,  S.  323(*  Er 
ist  zweckmässig  und  erfüllt  seine  Aufgabe,  die  Nasenathn^ung  frei  zu 
niacheni  vollkommen,  doch  habe  ich  bei  ungeschickten  Patienten,  welchen 
er  in  die  Hand  gegeben  wurde,  Drucknekrose  am  Naseneingang  durch 
denselben  entstehen  sehen»  allerdings  nur  bei  unvorschriftsmässiger  An- 
wendung. —  Durchlöcherte  HartgumniistÖpsel  hat  Jankau  zum  selben 
Zweck  angegeben;  Guye  (25)  führt  kleine  Ringe  von  Irrigatorschlauch 
in  die  Nase  ein,  welche  nur  das  Unangenehme  haben,  dass  sie  gelegent- 
lich einmal  —  gleichfalls  bei  ungeschickter  Handhabung  seitens  der 
Patienten  —  im  Naseninnern  verschwinden.  Neuerdings  hat  Schmidt- 
huisen  Nasenliügelheber  aus  Hartgummi  anfertigen  lassen,  welche,  dem 
vorderen  Theil  der  Nase  angepasat,  mit  einem  Fortsatz  in  der  Tasche 
an  der  Nasenspitze  liegen,  und  nach  innen  bis  zum  Uebergang  in  die 
Schleimhaut  reichen,  letztere  also  möglichst  wenig  reizen,  ausserdem, 
da  sie  von  aussen  nicht  bemerkt  werden,  auch  bei  Tage  getragen  werden 
können.  Bei  besonders  geformtem  Naseneingang  muss  das  Instrumentchen 
nach  einem  Abguss  hergestellt  werden. 


von  oben  von  der  Sdto 

>'iiBenäägellie]]i?r  naeli  Schmidthuisen. 
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Schliesslich  sei  noch  einiger  nervöser  Störungen  am  Naseneingang 
gedacht.  Bei  Neuralgien  des  2.  Trigeminusastes  werden  Nasenflügel  und 
Nasolabialfalte  öfters  mitbefallen.  An  der  Oberlippe,  gerade  am  üeber- 
gang  in  die  fibröse  Umrandung  der  NasenöiTnung,  sah  ich  einigemale  bei 
alten  Personen  äusserst  hartnäckige  und  schmerzhafte  Neuralgien,  die  in 
zwei  Fällen  durch  Druck  auf  hirsekomgrosse  Knötchen  (Neurome)  an 
dieser  Stelle  ausgelöst  wurden.  Goris  (16)  berichtet  von  einer  überaus 
heftigen  Neuralgie  im  rechten  Nasenflügel,  centralen  Ursprungs,  welche 
durch  Resection  des  Infraorbitalis  beseitigt  wurde.  Trophische  Störungen 
an  den  Nasenflügeln  und  Erosionen  am  freien  Rande  bei  Tabes  hat 
Girandeau  (20)  beschrieben;  Castex  (19)  sah  sehr  schmerzhafte  Fissuren 
neuropathischen  Ursprunges  an  der  Vereinigungsstelle  des  Septums  mit 
den  Nasenflügeln, 
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DIE  ANGEBORENEN 
MISSBILDUNGEN   DER   NASE 

Peof.  Db.  DAVID  HANSEMANN,  Pbosectoe  in  Bbhllx. 


I.  Variation  der  äusseren  Form. 

Die  äussere  Form  der  Nase  variiert  in  mannigfacher  Weise,  indem 
sie  aber  immer  eine  gewisse  Grundform  beibehält,  die  besonders  in  den 
Kasseneigenthümlichkeiten  vieler  Völkerstämme  zum  Ausdruck  kommt. 
Je  mehr  abgeschlossen  durch  geographische  Verhältnisse,  Religion  oder 
Sitte  ein  Volk  lebt,  umso  gleichmässiger  sind  seine  Formen  und  auch 
speciell  die  der  Nase  entwickelt.  Bei  denjenigen  Völkern  aber,  die  sich 
vielfach  mit  den  verschiedensten  Rassen  gekreuzt  haben,  treten  auch  die 
verschiedensten  Formen  der  Nase  auf.  Deshalb  beobachtet  man  gerade 
bei  den  höher  cultivierten  Völkern,  die  unter  sich  und  mit  allen  anderen 
der  Erde  in  Beziehung  getreten  sind,  die  mannigfaltigsten  Formen 
der  Nase. 

So  sehr  nun  auch  diese  Thatsachen  vom  anthropologischen  Stand- 
punkte von  Interesse  sind,  so  würden  sie  doch  für  die  Betrachtung  der 
Missbildungen  ohne  Belang  sein,  wenn  nicht  zwei  Umstände  vorhanden 
wären,  die  die  Dussere  Form  der  Nase  zu  den  Missbildungen  in  eine 
nahe  Beziehung  brächten.  Das  ist  einmal  der  Umstand,  dass  die  Form 
der  Nase,  \md  besonders  auffallende,  manchmal  entstellende  Abweichungen 
derselben,  mit  besonderer  Zähigkeit  vererbt  werden.  Neben  der  Gestalt 
der  Ohren  und  der  Stellung  und  Formation  der  Zähne  kehrt  keine 
charakteristische  Körperform  mit  solcher  Constanz  in  einzelnen  Familien 
wieder,  als  diejenige  der  Nase.  Zweitens  aber  besteht  der  merkwürdige 
Zustand,  dass  sich  die  charakteristische  und  erbliche  Form  der  Nase 
nicht  gleich  bei  der  Geburt  zeigt,  sondern  erst  in  späterer  Entwicklungs- 
zeit, etwa  vom  14.  bis  16.  Lehensjahr  auftritt.  Daraus  haben  wir  den 
Schluss  zu  ziehen,   dass  manche   abnormen  Formen  der  Nase,  die  sich 
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erst  in  späterer  Zeit  entwickeln,  doch  zu  den  Missbildungen  gerechnet 
werden  müssen  oder  wenigstens  können. 

Es  soll  von  diesen  Missbildungen  nur  insofern  die  Rede  sein,  als 
sie  wirklich  zu  pathologischen  und  krankhaften  Zuständen  führen.  Dahin 
gehören  nun  weniger  die  ungewöhnlich  grossen  oder  kleinen,  gebogenen 
oder  aufgestülpten,  breiten  oder  schmalen  Nasen,  als  vielmehr  die  schiefen 
Formen,  die  in  Wirklichkeit  zu  Functionsstörungen  führen  können. 

Es  ist  viel  darüber  gestritten  worden,  ob  die  Schiefstellung  der 
Xase  oder  einzelner  Theile  derselben  eine  angeborene,  resp.  vererbte, 
oder  eine  durch  äussere  Einflüsse  erworbene  ist.  Einige  Autoren  wollen 
überhaupt  nur  die  letzte  Ursache  gelten  lassen.  Sie  beschuldigen  in 
dieser  Beziehung  einmalige  Gewalteinwirkungen,  meist  schon  in  der  Kind- 
heit, oder  Gewohnheiten,  die  allmählich  einwirken,  wie  z.  B.  das  Reinigen 
der  Nase  stets  mit  derselben  Hand,  oder  das  habituelle  Schlafen  auf  einer 
Seite,  wobei  die  Nase  durch  den  häufigen  Druck  von  der  einen  Seite 
nach  der  anderen  herObergebogen  werden  soll.  Wenn  es  auch  zweifellos 
ist,  dass  solche  Ursachen  gelegentlich  zu  einer  Schiefstellung  der  Nase 
führen  können,  so  darf  man  doch  diese  Thatsachen  nicht  verallgemeinern. 
Es  bleibt  vielmehr  eine  Reihe  von  Formen  übrig,  die  sicher  auf  Bildungs- 
anomalien zu  beziehen  sind,  und  dahin  gehören  zweifellos  diejenigen, 
die  mit  Wachsthumsanonialien  der  Gesichts-  und  Kieferknochen  com- 
biniert  sind. 

Nach  der  äusseren  Gestalt  kann  man  zwei  Formen  schiefer  Nasen 
unterscheiden,  das  sind  diejenigen,  die  von  der  Wurzel  an  eine  schiefe 
Richtung  einnehmen,  in  sich  aber  gerade  verlaufen,  und  diejenigen,  die 
eine  seitliche  Knickung  an  der  Änsatzstelle  des  Knorpels  am  Knochen 
erkennen  lassen,  die  scoliotischen  Nasen. 

Was  die  anatomische  Configuration  betrifft,  so  giebt  es  solche 
beider  Arten  mit  Schiefstand  (Deviation)  des  Septums  und  ohne  dieselbe, 
mit  schiefer  Entwicklung  der  Gesichtskuochen  und  ohne  dieselbe.  So 
entstellend  die  meisten  dieser  Formen,  besonders  wenn  sie  einen  hohen 
Grad  annehmen  auch  sind,  so  führen  zu  pathologischen  Erscheinungen 
doch  nur  diejenigen,  die  mit  Schiefstand  des  Septums  verlaufen,  denn 
es  kann  dadurch  der  eine  Nasengang  in  seiner  Weite  so  sehr  beeinträch- 
tigt werden,  dass  er  für  die  Luft  nur  mangelhaft  durchgängig  ist  und 
sich  bei  geringfügiger  Rhinitis  sofort  gänzlich  abschliesst.  Besonders  bei 
chronischen  Zuständen  wird  eine  solche  Verengerung  sehr  lästig.  Auch 
besteht  unzweifelhaft  auf  der  verengerten  Seite  eine  Neigung  zum  üeber- 
gang  acuter  in  chronische  Processe,  so  dass  in  einem  solchen  Zustande 
eine  gewisse  Gefahr  erblickt  werden  kann. 

Die  Verbiegung  des  Septums  ist  eine  überaus  häufige.  Sie  wird 
von   einigen  Autoren   auf  über  50  Proc,  von   anderen  sogar  auf  über 
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70  Proe.  aller  Meiisclieu  angegeben.  Sie  ist  schon  bei  Kindern  voß 
4  Jahren  beobachtet  ivorden,  tritt  aber  meist  erst  in  hüherem  Alter  in 
Erscheinung.  Die  meisten  dieser  Deviationen  sinJ  geringfügiger  Natur, 
viele  <iavon  gehören  nicht  in  den  vererbten  Migabildungen,  sondern  sind 
in  oben  angedeuteter  Weise  erworben. 

Gewöhnlich  ist  das  Septum  in  der  Mitte  nach  einer  Seite  hin  aus- 
l^ebogen  oder  geknickt  und  auf  der  convesen  Seite  des  Vuroer  findet 
man  in  diesen  Fällen  in  der  Eegel  eine  Knochenleiste,  die  als  Criata 
lateralis  vonieris  bezeicbuet  wird.  Diese  Crista  kann  so  erheblich  sein, 
dass  sie  geradezu  als  Exostose  imponiert  und  die  Verengerung  des 
Hanmes  noch  verstärkt.  In  anderen  Fällen  ist  der  Vonier,  von  vorne 
betrachtet,  S-förmig  gekrilninit,  so  dass  der  obere  Tbeil  des  einen  Nasen- 
ganges und  der  untere  Theil  dea  anderen  verengt  iat.  Das  knorplige 
vSeptuiu  folgt  in  der  Regel  der  Biegung  des  Vomers.  Doch  kann  der 
Knorpel  auch  oline  den  Vomer  verbogen  sein,  in  der  Begel  nur  in  solchen 
Fällen,  die  nicht  zu  den  angeborenen  Missbildungen  m  wählen  sind, 
wahrend  bei  Verbiegung  des  Vomers  gewöhnlich  auch  die  Choanen  asym- 
metrisch gebaut  sind,  worauf  Hopmann  aufmerksam  gemaclit  hat. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  Veränderungen,  die  sich  bei 
dem  Scbiefstand  der  Nase  in  der  Umgebung  derselben  an  den  Knochen 
erkennen  lassen  und  die  hauptsächlicb  durch  Welker  genau  studiert 
wurden.     Dieser   unterscheidet   vier  Formen   von  Nasenverkrfimraungen: 

1.  Nasenbein  nach  links,  Vomer  nach  rechts  abweichend, 

2.  ,  ,      links,        „         ^      links  ^ 

3.  ,,  ,      rechts,      ,         ,      links 

4.  ,  ,      rechts,      „         »      rechts  ^ 

Daraus  ergiebt  sich  das  interessante  Verhältnis,  dessen  Richtigkeit 
man  leicht  bestätigen  kann,  dass  der  Vmner  nach  derselben  oder  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  verbogen  sein  kann,  wie  die  Nasenwurzel. 
In  allen  diesen  Fällen  ist  nun  auch  der  Sinus  pyriformiä  nicht  syin- 
metrisch  entwickelt,  und  zwar  so,  dase  an  der  Seite,  uaeh  welcher  der 
Vomer  ausgebogen  ist^  der  untere  Kand  des  Sinns  tiefer  steht,  als  auf 
der  anderen  Seite.  Wie  die  Abbildungen  (Fig.  1  u.  2)  zeigen,  nimmt 
die  Apertur  dadurci)  die  Gestalt  eines  Ulmenblattes  an,  was  Welker 
veranlasste,  solche  Schädel  als  pteleorrhine  in  bezeichnen  (if  ^iB'/Ja,  die 
Ulme). 

Aus  den  Zeichnungen  aieht  man,  dass  auch  noch  andere  Wachs- 
thumsstörungen  aufgetreten  sind,  die  sich  auf  die  Gesichteknochen  beziehen 
und  durch  die  die  Orbita^  nach  der  hin  die  Nasenbeine  abweichen,  sehnig 
in  die  Länge  gezogen  erscheint.  W^as  aber  fdr  die  Configuratioü  des 
Naeenganges  von  Wichtigkeit  iat,  besteht  in  dem  Umstände,  dass  auf 
der  verengten  Seite  der  Gaumen  herabgesunken  ist,   so  d«* 
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gaDg  Dicht  nur  verengt,  sondern  auch  in  verticaler  Richtung  verlängert 
erscheint. 

Ist  die  Ausbiegung  des  Yomers  und  die  Entwicklung  der  Crista 
lateralis  eine  besonders  starke,  so  kann  es  zu  Verwachsungen  zwischen 
Crista  und  einer  Muschel  kommen.  Solche  Verwachsungen  sind  auch 
zwischen  den  Muscheln  untereinander  und  zwischen  Muscheln  und  dem 
nicht  verbogenen  Vomer  beobachtet  worden.  In  den  meisten  Fällen  dürfte 


Fig.  1.    Xasenskelett  nach  Welker. 


Fig.  2.    Naaenakelett  nach  Welker. 

es  sich  dabei  um  secundäre  Processe  handeln,  die  nicht  zu  den  eigent- 
lichen angeborenen  Missbildungen  gehören.  Doch  kann  die  Verbiegung 
des  Vomers  zweifellos  eine  solche  Synechie  befördern. 

Von  anderen  Variationen  der  äusseren  Form  der  Nase  wird  weiter 
unten  bei  den  Spaltbildungen  die  Rede  sein. 
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2.  Qufire  Syitßchien  und  sonstige  Verengerungen  der  Nasengänge. 

Weit  seltener,  aber  für  die  krankhaften  Erscheinungen  viel  ivicli- 
tiger,  als  die  hnrizontalei]  Synechien  und  Leisten,  sind  die  queren  Ver- 
schlüsse der  NasengflDgG. 

In  ganz  seltenen  Fällen  hat  man  solche  an  den  äusseren  Oeffnnngen 
gefunden.  Es  ist  dabei  natürlich  von  narbigen  Sclinimpfiingen  nach 
iiJcerösen  Processen  abzusehen  und  nur  diejenigen  gemeint,  die  als  ange- 
borene Missbildungen  aufzufassen  sirni  Es  imteiliegt  keinem  Zweifel, 
dass  es  sich  dabei  um  intrauterine  Entzündungsprocesse  «ad  nicht  etwa 
um  eine  Hemmungsbildung  handelt,  soweit  die  Nase  im  ßbrigen  wohl- 
gebildet iät.  Freilich  findet  man  noch  in  ziemlich  später  Zeit,  bis  in 
den  5.  Monat,  die  äusseren  Nase nöfftiun gen  des  Foetus  rt^gelmasaig  ver- 
schlossen, aber  dieser  Verschluss  besteht  nicht  io  einer  Membran,  sundern 
in  einem  Pfropf  von  Epidermiszellen,  die,  in  dichtem  Gefüge  aneinander- 
gedrängt,  den  vorderen  Theil  des  Nasenganges  einnehmen.  Bildet  sich 
eine  häutige  Membran,  so  kann  diese  durch  eine  entzündliche  Verklebung 
zustande  kommen. 

Häufiger  als  der  vordere  Verschluss,  ist  der  hintere,  sodass  die  Choanen 
gegen  den  Nasen raclien räum  abgeschlossen  sind.  Während  der  vordere  stets 
ein  häutiger  ist,  so  ist  der  Verschluss  der  Choanen  stets  ein  knöcherner, 
soweit  es  sich  um  angeborene  Missbildungea  handelt  Der  häutige  Verschluss 
der  Choanen  ist  stets  ein  narbiger  und  beruht  fast  immer  auf  syphilitischen 
oder  anderen  entznndÜchon  Processen,  die  im  späteren  Leben  eingesetzt 
haben.  Die  abscliliessenden  Kiioehenplatten,  die  gewöhnlich  etwas  schräg 
stehen,  sind  auf  beiden  Seiten  von  dünner  Schleimhaut  und  Submucosa 
bekleidet  Das  ganze  ist  so  ddnn,  dass  man  es  leicht  durchleuchten 
kann.  Der  Geruch  fehlt  dabei  vollständig  und  es  wird  angegeben,  dass 
die  Patienten  einen  eigen thfimlichen  Gesichtsauadruck  und  etwas  vor- 
stehende Äugen  haben*  Wird  der  Verschluss  operativ  entfernt,  so  stellt 
sich  der  Geruch  allmählich  ein.  Interessant  ist  in  dieser  Beziehung 
besonders  der  Schrötter'sche  Fall,  der  zunächst  nur  quantitative  Geruchs- 
unterschiede wahrnehmen  konnte.  Es  erinnert  das  an  die  merkwürdige 
Untersuchung  Uhthoffs  an  einem  blind  geborenen  und  erst  später  ope- 
rierten Knaben,  Auch  dieser  konnte  zunächst  nur  quantitative  Licht- 
eindrOcke  unterscheiden  und  lernte  ea  erst  allmählich,  die  Gegenstände 
durch  das  Auge  zu  erkennen. 

Neben  dem  totalen,  symmetrischen  Verschluss  kommt  auch  der 
einseitige  vor,  doch  scheint  dieser  etwas  seltener  als  der  doppelseitige 
zu  sein- 

Der  Kaochen,  der  den  Verschluss  bildet,  steht  im  Zusammenhange 
mit  dem  Os  palatinum.    Von  Bitot  ist  **r  i  besonderen  Namen 
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des  Os  trianguläre  naso-palatinum  belegt  worden.  Luschka  leitet  den- 
selben von  dem  horizontalen  Theil  des  Gaumenbeines  ab.  Man  muss 
indessen  wohl  Sehr  Otter  recht  geben,  der  den  Knochen  vom  verticalen 
Fortsatz  des  Gaumenbeines  herleitet,  üeber  die  Art  des  Zustande- 
kommens dieser  Missbildung  ist  es  schwer,  sich  eine  Vorstellung  zu 
bilden.  Weder  Hemraungsbildungen  noch  intrauterine  Entzündungen 
können  dabei  eine  Rolle  spielen.  Es  bleibt  nichts  übrig,  als  eine  Varia- 
tion der  Enochenbildung  anzunehmen,  weil  sie  sich  auch  an  anderen 
Theilen  der  Nase  gelegentlich  findet,  ohne  indessen  hier  eine  besondere 
Bedeutung  zu  gewinnen. 

Es  soll  deshalb  hier  nur  kurz  erwähnt  werden,  dass  man  Verdopp- 
lung des  Vomers,  Vermehrung  und  Verminderung  der  Muscheln,  sowie 
mannigfaltige  Variationen  in  deren  Formen  beobachtet.  Einige  Fälle  sind 
beschrieben,  in  denen  der  Vomer  nach  hinten  sich  bis  zur  Schädelbasis 
und  zur  Wirbelsäule  fortsetzte  und  so  eine  veiiicale  Theilung  des  Rachen- 
raumes zustande  kam. 

Eine  geringfügige  Verengemng  des  Nasenganges  kann  dadurch  ent- 
stehen, dass  Zähne  in  denselben  hineinwachsen,  und  zwar  so,  dass  die 
Wurzel  im  Knochen  sitzt,  die  Krone  frei  in  den  unteren  Nasengang 
entweder  von  unten  oder  von  der  Seite  aus  hineinragt.  Meist  handelt  es 
sich  um  Schneidezähne,  seltener  um  Eckzähne,  am  seltensten  um  Molar- 
zähne. Die  Zähne  sind  entweder  überzählig  oder  fehlen  an  der  nor- 
malen Stelle. 

3.  Hemmungsmissbildungen  der  Nase. 

Weit  wichtiger  als  die  bisher  beschriebenen  Missbildungen  sind 
die  Hemmungsbildungen  der  Nase,  die  mit  mehr  oder  weniger  grossen 
Defecten  einhergehen.  Das  Verständnis  ihres  Zustandekommens  ist  nicht 
schwierig,  wenn  man  sich  die  allerdings  etwas  complicierte  Entwicklung 
der  Nase  und  ihrer  Umgebung  klar  gemacht  hat. 

An  der  Entwicklung  der  Nase  und  des  Mundes  nehmen  Theil  die 
Kopfklappe  und  der  erste  Kiemenbogen.  Die  Kopfklappe  entsendet  zwei 
Fortsätze,  den  inneren  Nasenfortsatz  oder  Processus  globularis,  und  den 
äusseren  Nasenfortsatz.  Diese  Theile  bilden  die  äussere  Nase.  Vielleicht 
steht  auch  noch  der  Oberkieferfortsatz  hierzu  in  besonderer  entwicklungs- 
geschichtlicher Beziehung.  Indessen  wird  er  gewöhnlich  vom  ersten 
Kiemenbogen  abgeleitet  und  als  Abzweigung  des  ünterkieferfortsatzes 
desselben  betrachtet.  Der  letztere  bildet  den  Unterkiefer,  während  der 
erstere  den  Oberkiefer  mit  dem  seitlichen  Alveolarfortsatz  bildet.  Der 
Processus  globularis  ist  durch  eine  mediane  Einsenkung  in  zwei  Theile 
getheilt,  so  dass  er  einen  rechten  und  einen  linken  Lappen  besitzt 
(Fig.  3«),    Es  bestehen  also  Spalten  1.  zwischen  dem  Processus  globu- 
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laris  und  den  äusseren  ;Nasenfortsätzen,  2.  zwischen  diesen  und  den 
Oberkieferfortsätzen  und  wiederum  3.  zwischen  diesen  und  den  Unter- 
kieferfortsätzen. Bei  der  normalen  Entwicklung  scbliessen  sich  diese 
Spalten  mit  Ausnahme  des  oberen  Abschnittes  der  ersten  Spalten,  die 
sich  zu  den  Nasenlöchern  entwickeln  und  fast  dem  ganzen  dritten  Spalt, 
aus  dem  die  Mundöifnung  hervorgeht. 

Der  Boden  der  Nase  entwickelt  sich  aus  den  Oberkieferfoiiisätzen 
und  den  Zwischenkiefern.  Von  letzteren  giebt  es  zwei  jederseits,  also 
im  ganzen  vier.  Jeder  Zwischenkiefer  enthält  den  Keim  eines  Schneide- 
zahns, so  dass  jedem  oberen  Schneidezahn  ein  besonderer  Zwischenkiefer 
zukommt.    Die  Oberlippe  wird  gebildet  durch  den  inneren  Nasenfortsatz 

a  Normale  Bildung. 


h  Stomato-narine  Spalte. 


c  Stomato-orbitale  Spalte. 


ur. 


Fig.  3  (nach  Biondi). 

n.  gr.  =  NaBcngrube,    a.  =^  Auge,   ä.  n.f.  =  äusserer  Nasenfortsatz,   i. «./.  =  innerer 
Nasenfortsatz,  o./.  =  Oberkieferfortsatz,  i*.  =  Zunge,  «./.— Unterkieferfortsatz. 

und  den  Oberkieferfortsatz,  also  jederseits  aus  zwei  Theilen,  während  der 
äussere  Nasenfortsatz  nicht  bis  in  die  Lippe  hinabsteigt  und  sich  nur 
an  der  Bildung  der  äusseren  Nasenflügel  betheiligt.  Diese  Verhältnisse, 
die  sich  in  der  Schilderung  sehr  compliciert  ausnehmen,  sind  in  Wirk- 
lichkeit recht  einfach  und  lassen  sich  am  besten  veranschaulichen  durch 
die  Figur  Sa,  die  der  bekannten  Arbeit  von  Biondi  entnommen  ist. 

Aus  dieser  Art  der  Entwicklung  erklären  sich  nun  die  Spaltbildungen 
bei  der  Nase  und  deren  Umgebung  unter  Zuhilfenahme  der  Beobachtung, 
dass  Gebiete,   die   sich   normalerweise   bei   der  Entwicklung   vereinigen, 


Handbuch  der  Laryogologic  und  Rhinoloffie.   III.  Iltl. 


78 


1234  l^f-  David  HanBeinann. 

unter  gewissen  Bedingungen  offen  bleiben.  Welches  diese  Bedingungen 
sind,  ist  bisher  eigentlich  noch  wenig  bekannt.  Der  Umstand,  dass  man 
bei  grösseren  Spaltbildungen  eine  Verwachsung  mit  dem  Amnion  fand, 
fahrte  zu  der  verallgemeinerten  Anschauung,  dass  die  Spaltbildungen 
hierdurch  zustande  kommen  könnten.  Aber  bei  den  meisten  und  gerin- 
geren Spaltbildungen  fehlen  diese  Verwachsungen.  Virchow  hat  beson- 
ders die  Causa  inflammatoria  hervorgehoben.  Doch  existiert  auch  hierfür 
kein  strenger  Beweis.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  mehrere  Ursachen  den 
gleichen  Eftect  haben  können.  Ausserdem  ist  unzweifelhaft  nachgewiesen, 
dass  Spaltbildungen  erblich  sein  können.  Es  existieren  mehrfache  Berichte 
über  das  Vorkommen  von  Hasenscharte  bei  mehreren  Kindern  derselben 
Familie.  Ich  selbst  habe  einmal  Zwillinge  aus  dem  5.  Schwangerschafts- 
monat untersucht,  die  beide  eine  linkseitige  Lippenspalte  hatten.  Auch 
in  verschiedenen  Generationen  derselben  Familie  kommen  Hasenscharten 
vor.  Doch  sind  alle  diese  Ereignisse  selten.  Spaltbildungen  können  spontan 
intrauterin,  zuweilen  sogar  noch  später  heilen,  doch  betrifl't  das  immer 
nur  solche  von  sehr  geringer  Tiefe. 

Die  Spaltbildungen  des  Gesichtes,  welche  die  Nase  treffen,  sind 
mediane  oder  seitliche. 

Eine  mediane  Spaltbildung,  die  von  der  Lippe  durch  den  ganzen 
Gaumen  hindurch  bis  zur  Uvula  verläuft,  kommt  nur  sehr  selten  vor. 
Die  meisten  medianen  Spalten  finden  sich  vorne  oder  hinten  oder  in  der 
Mitte.  Von  den  vorderen  medianen  Spalten  interessieren  uns  nur  die- 
jenigen, welche  die  Nase  treffen.  In  ihrer  geringsten  Entwicklung  stellen 
sie  eine  seichte  Stelle  auf  der  Nasenspitze  dar.  Bei  Beföhlen  kann  man 
deutlich  das  Auseinanderklaffen  der  Nasenknorpel  wahrnehmen.  Dieser 
Zustand  ist  flberaus  häufig  und  wenn  man  einmal  darauf  aufmerksam  ist, 
so  wird  man  ihn  bei  vielen  Menschen  finden.  Zuweilen  ist  hierbei,  wie 
bei  dieser  Spaltbildung  überhaupt,  eine  gespaltene  Uvula  vorhanden. 
Die  stärksten  gerade  lassen  in  der  Mitte  der  Nase  eine  tiefe  Bucht 
erkennen,  die  mit  Haut  Qberkleidet  ist.  Die  Nasenlöcher  sind  auseinander 
gerückt  und  öffnen  sich  ganz  nach  der  Seite.  Dadurch  entsteht  das  Bild 
der  sogenannten  Doggennase.  Zwischen  diesen  beiden  Stadien  giebt  es 
alle  Uebergänge.  Besondere  Schädigungen  bringen  diese  Veränderungen 
nicht  mit  sich,  doch  wirken  sie  sehr  entstellend  und  kommen  dadurch 
zuweilen  zur  Operation.  Befindet  sich  die  mediane  Spalte  in  der  Lippe, 
so  reicht  sie  in  der  Regel  bis  an  das  Septum  narium.  Dieses  ist  unge- 
wöhnlich breit,  die  Nase  selbst  breit  und  flach,  von  geringer  Elevation. 

Die  mediane  Spalte,  die  den  mittleren  Abschnitt  betrifft,  stellt  sich 
als  ein  gestreckter  Defect  des  Gaumens  dar  und  trennt  den  Vomer  in 
zwei  Hälften.  Durch  Dehiscenz  der  sehr  dünnen  Knochenlamellen  com- 
munjciert  dieser  Defect  mit  der  Nasenhöhle.    Die  Spaltung  des  Vomers 
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allein  ohne  Gaumendefect  ist  wiederholt  als  Verdopplung  desselben  be- 
schrieben worden. 

Die  mediane  Spalte  des  hinteren  Abschnitts  stellt  in  ihrer  geringsten 
Entwicklung  die  Spaltung  der  Uvula  dar.  Diese  Oberaus  häufige  Miss- 
bildung findet  sich  bei  etwa  3—5  Proc.  aller  Menschen.  Bei  einer 
militärischen  Untersuchung  fand  ich  sie  zuföllig  unter  70  Leuten  8mal. 
Sie  hat  keinerlei  klinische  Bedeutung.  Reicht  aber  der  Spalt  weiter  nach 
vorne  durch  den  weichen  Gaumen  oder  sogar  bis  in  den  harten  Gaumen 
hinein,  so  entstehen  Beschwerden  der  Sprache  und  des  Schluckens. 

Die  medianen  Spalten  stehen  zu  den  seitlichen  in  gar  keiner  Be- 
ziehung. Denn  während  erstere  durch  mangelhafte  Vereinigung  der  sym- 
metrischen inneren  Nasen-  und  hinteren  Gaumenfortsätze  der  Kopfklappe 
zustande  kommen,  entstehen  diese  durch  fehlenden  Verschluss  der  Zwischen- 
kiefer, sowie  der  Nasen-  und  Oberkieferfortsätze.  Daraus  ergeben  sich 
zwei  Formen  seitlicher  Spaltbildung,  die  durch  das  Biondi'sche  Schema 
sehr  gut  wiedergegeben  sind  (Fig.  3).  Die  eine  stellt  die  Lippen-,  Kiefer-, 
Gaumenspalte,  die  andere  die  schräge  Gesichtsspalte  dar. 

Die  Lippen-,  Kiefer-,  Gaumenspalte,  Cheilo-,  Gnatho-,  Palatoschisis 
oder  Uranoschisis  oder  Staphyloschisis  kommt  einseitig  oder  doppelseitig 
vor.  Sie  verläuft  äusserlich  zwischen  äusserem  Nasenfortsatz  und  Ober- 
kioferfortsatz  einerseits,  und  innerem  Nasenfortsatz  andererseits.  Sie  beginnt 
also  seitlich  an  der  Oberlippe  und  verläuft  in  die  Höhe  in  das  Nasen- 
loch, wobei  der  Nasenflügel  seitlich  verzogen,  aber  im  übrigen  intact  ist. 
Am  Gaumen  und  Kiefer  verläuft  die  Spalte  zwischen  äusserem  und  innerem 
Zwischenkiefer,  aber  durch  die  Sutura  interincisiva,  nur  sehr  selten 
zwischen  äusserem  Zwischenkiefer-  und  Oberkieferfortsatz,  durch  die  Sutura 
incisiva.  Ist  die  Spalte  doppelseitig,  so  bleibt  in  der  Mitte  eine  mit 
dem  Vomer  in  Verbindung  stehende  Leiste  Übrig,  die  sich  vorne  in  eine 
Platte  verbreitert.  Diesen  Körper  bezeichnet  man  als  Bürzel,  Der  Bürzel 
trägt  2  oder  4  Zähne,  die  zuweilen  ungewöhnlich  gross  oder  klein,  oder 
auch  um  ihre  Achse  gedreht  sind.  Geht  die  Spalte  durch  die  Sutura 
interincisiva,  so  liegen  ausserhalb  derselben  zunächst  je  ein  Schneide- 
zahn. Auf  dem  Bürzel  sind  dann  2  Zähne,  oder,  da  häufig  überzählige 
Zähne  vorkommen,  4  Schneidezähne  vorhanden.  Handelt  es  sich  um  die 
seltene  Uranoschisis  incisiva,  so  steht  ausserhalb  der  Spalte  zunächst 
der  Eckzahn. 

In  früherer  Zeit  hat  man  allgemein  angenommen,  dass  die  letztere 
Form  die  einzige  oder  häufigste  ist.  Die  Täuschung  war  dadurch  herbei- 
geführt worden,  dass  auf  dem  Bürzel  sich  4  statt  2  Zähne  fanden,  und 
dass  eine  genaue  Präparation  gewöhnlich  unterblieb.  Erst  durch  diese 
lässt  sich  der  versteckte  äussere  Schneidezahn  oder  dessen  Keim  auffinden. 

Die   ausgebildete  Lippen-,  Kiefer-,  Gaumenspalte   stellt   sich   also 
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als  ein  ein-  oder  doppelseitiger  seitlicher  Defect  dar,  der  in  der  Lippe 
beginnt  und  durch  den  Kiefer,  harten  und  weichen  Gaumen  verläuft,  und 
mit  der  Nase  ausgedehnt  communiciert.  Dadurch  wird  sowohl  die 
Nahrungsaufnahme  erschwert,  da  das  Saugen  unmöglich  ist,  als  auch 
Entzündungen  in  der  Nase  durch  die  aufsteigende  Nahrung  erzeugt.  Viele 
Kinder  sterben  daher  bald  nach  der  Geburt  infolge  dieser  Affection.  Bei 
doppelseitiger  Spalte  ragt  der  Bürzel  weit  über  die  Unterlippe  vor,  da  er, 
durch   keine  Vereinigung   gehemmt,   ungehindert   sich   entwickeln  kann. 

Aber  nur  in  den  wenigsten  Fällen  ist  die  Spaltung  doppelseitig  oder 
geht  ganz  durch  den  Gaumen  von  vorne  bis  hinten  durch.  Ebenso  wie 
bei  der  medianen  Spalte  kommen  auch  bei  der  seitlichen  rudimentäre 
SpaltbilduDgen  vor,  die  allein  die  Lippe,  den  Kiefer  und  den  Gaumen 
oder  zwei  derselben  gleichzeitig  treifen  können.  Die  Art  der  Entstellung 
und  der  Grad  der  Schädigung,  sowie  die  Möglichkeit,  durch  Operation 
eine  Heilung  zu  erzielen,  wird  stets  von  der  Ausdehnung  des  Defectes 
abhängen.  So  giebt  es  also  alle  Uebergänge  von  einer  leichten  Ein- 
kerbung der  Oberlippe;  oder  einen  seitlichen  spaltförmigen  Defect  des 
weichen  Gaumens  bis  zu  der  ausgedehnten  Spaltung  der  Lippe,  des 
Kiefers  und  des  Gaumens.  Bemerkenswerth  ist,  dass  zuweilen  an  der 
Oberlippe  Angiome  vorkommen,  die  genau  dem  Sitz  der  Lippenspalte 
entsprechen.  Ich  habe  einmal  ein  solches  Angiom  auf  der  rechten  Seite 
bei  dem  Mitgliede  einer  Familie  gesehen,  bei  der  durch  5  Generationen 
hindurch  an  8  Individuen  der  äussere  rechte  Schneidezahn  fehlte. 

Im  Gegensatz  zu  der  Hasenscharte  und  dem  Wolfsrachen  verläuft 
die  Gesichtsspalte  zwischen  äusserem  und  innerem  Nasenfortsatz  einer- 
seits und  Oberkieferfortsatz  andererseits  (Fig.  3  c).  Im  ausgebildeten 
Zustande  reicht  die  Spalte  von  der  Lippe  bis  zur  Orbita  und  bis  auf  die 
Stirn  hinauf.  Durch  seitlichen  Defect  der  Nasenbeine  kann  eine  Eröff- 
nung der  Nasenhöhle  in  die  Spalte  eintreten.  Auch  die  Gesichtsspalte 
kommt  vor  von  den  geringsten  Anföngen  bis  zu  den  grössten  Defecten. 

Eine  mangelhafte  Vereinigung  des  inneren  und  äusseren  Nasenfortsatzes 
führt  zu  der  seltenen  seitlichen  Nasenspalte,  die  als  Defect  der  Nasenflügel 
in  Erscheinung  tritt.  Es  sind  erst  wenige  solcher  Fälle  beschrieben  worden. 

Combinationen  zwischen  Gesichts-,  Gaumen-,  Kiefer-  und  Lippen- 
spalte kommen  vor  und  gestalten  sich  äusserst  mannigfaltig.  Nur  eine 
Form  nimmt  einen  gewissen  Typus  an  und  ist  in  der  gleichen  Art  mehr- 
fach beschrieben  worden  unter  dem  Namen  Arhinencephalie.  Der  merk- 
würdigste Fall  dieser  Art  wurde  von  Jelenkoff  mitgetheilt.  Bei  einem 
34jährigcn  Manne  fehlte  rechts  der  Olfactorius,  das  Os  ethmoidale,  die 
Stirnhöhle,  der  Canalis  lacrymalis,  das  Anthrum  Highmori,  der  Vomer, 
der  Zwischenkiefer  mit  zugehörigem  Schneidezahn,  die  Nasenknorpel  und 
die  Weichtheile  der  Nase.    Statt  dessen  fand  sich  ein  hohler  Rüssel  am 
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inneren  Rande  der  rechten  Orbita,  der  mit  Schleimhaut  ausgekleidet  war. 
Auf  der  linken  Seite  waren  alle  normalen  Tlieile  vorhanden. 

Das  Fehlen  einzelner  Theile  der  Nase,  Ober  das  mehrfach  berichtet 
wurde,  ist  vielleicht  als  eine  rudimentäre  Entwicklung  der  vorher  beschrie- 
benen Missbildung  aufzufassen.  Nur  aus  älterer  Zeit  ünden  sich  Mit- 
theilungen über  den  Defect  eines  Bulbus  olfactorius.  Dagegen  sind 
Mangel  und  Defecte  der  Nasenbeine,  der  Knorpel  und  einzelner  Muscheln 
wiederholt  beobachtet  worden.  Das  vollständige  Fehlen  der  Nase  wird 
vielfach  nach  Maisonneuve  citiert,  ist  aber  vom  Autor  so  kürz  beschrieben 
worden,  dass  man  sich  eine  klare  Vorstellnng  über  die  Art  der  Miss- 
bildung nicht  machen  kann. 

Entwicklungsgeschichtlich  noch  wenig  aufgeklärt  sind  die  Defecte 
der  Nasenscheidewand.  Da  solche  sehr  häufig  durch  ulcerative  Processe 
zustande  kommen,  besonders  wohl  durch  Syphilis,  so  hat  es  nicht  an 
Stimmen  gefehlt,  die  solche  Defecte  stets  für  erworben  erklärten.  Es 
kann  aber  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  diese  Defecte  angeboren  vor- 
kommen. Noch  vor  kurzem  habe  ich  einen  Mangel  der  knorpligen  Sep- 
tums  bei  einer  Frau  gesehen,  bei  der  Syphilis  ganz  sicher  auszuschliessen 
war.  Auch  fehlte  dabei  jede  Narbenbildung  am  Rande  und  in  der  Umge- 
bung des  Defectes.  Die  Narbenbildung  ist  überhaupt  das  wesentlichste 
Kriterium  zur  Unterscheidung  erworbener  und  angeborener  Septumdefecte. 
Die  Oeflfnung  ist  eben  fQr  eine  Sonde  durchgängig  oder  betriift  das  ganze 
knorplige  Septum.  Dagegen  ist  das  äussere,  aus  Weichtheilen  bestehende 
Septum  stets  vorhanden.  Irgendwelche  Erscheinungen  werden  durch  diesen 
Defect  nicht  herbeigeföhrt  und  gewöhnlich  wissen  die  Individuen  selbst 
nichts  von  ihrem  Mangel.  Daher  kommt  es,  dass  solche  Oetfnungen 
wahrscheinlich  viel  häutiger  sind,  als  sie  beobachtet  werden.  Im  letzten 
Jahre  habe  ich  drei  solche  Defecte  gesehen,  die  keine  Narbenbildung 
zeigten^  auch  nicht  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung. 

4.  Missbildungen  der  Nebenhöhlen  der  Nase. 

A.  Missbildungeii  der  Highmorshöhle. 

Die  Kieferhöhle  wird  gebildet  durch  Resorption  des  ursprünglich 
spongiös  gebildeten  Knochens.  Es  entstehen  daher  mannigfache  Varia- 
tionen in  der  Ausdehnung  der  Höhle  je  nach  dem  Grade,  den  die  Re- 
sorption eiTeicht.  Es  wird  gewöhnlich  angegeben,  dass  normalerweise 
bei  Männern  die  Kieferhöhle  unter  den  Boden  der  Nasenhöhle  herab- 
reiche, bei  Frauen  denselben  aber  nicht  erreiche.  Schon  Zuckerkandl, 
der  diese  Verhältnisse  am  genauesten  studiert  hat,  hebt  hervor,  dass  es 
hiervon  nicht  gerade  seltene  Ausnahmen  giebt.    Vergrössert  kann   die 
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Weite  der  Kieferhöhle  dadurch  werden,  dass  sich  die  Resorption  bis  in 
die  Jochbeine,  die  Alveolarfortsätze  und  den  Stirnfortsatz  des  Oberkiefers 
fortsetzt.  Von  praktischer  Bedeutung  dürfte  nur  die  Ausdehnung  in  die 
Alveolarfortsätze  sein,  da  hierdurch  die  Kieferhöhle  in  eine  nähere  Bezie- 
hung zu  den  Zahnwurzeln  tritt  und  bei  Caries  der  Zähne  leichter  in 
Mitleidenschaft  gezogen  wird. 

Die  Verengerung  der  Kieferhöhle  beruht  auf  sehr  verschiedenen 
Umstäuden.  Zuckerkandl  unterscheidet  drei  verschiedene  Grundformen, 
die  aber  miteinander  conibiniert  vorkommen  können :  1.  Verengerung 
durch  mangelhafte  Resorption  der  Spongiosa,  2.  durch  Einsenkung  der 
Facialiswand,  3.  durch  Ausbaucliung  der  inneren  Wand  und  Erweiterung 
der  Nasenhöhle.  Während  die  Verengerung  der  Highmorshöhle  ziemlich 
häufig  vorkommt,  so  ist  das  vollständige  Fehlen  derselben  sehr  selten. 
Die  Verengerung  ist  einseitig  oder  doppelseitig.  Nur  in  dem  Falle,  dass 
dieselbe  durch  Einsenkung  der  äusseren  oder  Ausbauchung  der  inneren 
Wand  entsteht,  führt  sie  zu  auffälliger  symmetrischen  oder  unsymmetri- 
schen Gestaltung  der  Gesichts-  und  der  Nasenhöhle.  Auch  Knochen- 
brQcken  kommen  in  den  Kieferhöhlen  vor,  die  jedoch  ohne  praktische 
Bedeutung  sind. 

Eine  geringe  Verengerung  kann  erzeugt  werden  durch  das  Hinein- 
wachsen von  Zähnen  in  die  Kieferhöhle,  so  dass  die  Krone  in  die 
Kieferhöhle  hineinsteht.  Es  sind  das  entweder  verirrte  Keime  noimaler 
Zähne,  die  dann  an  der  zuständigen  Stelle  fehlen,  oder  verinie  Keime 
überzähliger  Zähne,  so  dass  das  übrige  Gebiss  eine  normale  Entwicklung 
zeigt.  Eine  besondere  Bedeutung  erhalten  diese  verirrten  Keime,  wenn 
sich  aus  ihnen  die  sogenannten  Kiefercysten  entwickeln.  Dieselben  sind 
in  der  Regel  äusserlich  von  der  Schleimhaut  der  Highraorshöhle  über- 
kleidet, im  Innern  von  einem  Cylinderepithel  bedeckt.  Ihre  Wandung  ist 
fibrös,  zuweilen  knöchern.  In  manchen  Fällen  communicieren  sie  mit 
einem  Zahnalveolus.  Ihr  Inhalt  ist  entweder  flüssig  oder  eingedickt. 
Durch  weiteres  Wachsen  können  sie  die  Kieferknochen  oder  auch  den 
Gaumen  vorbuchten.  Zuweilen  entwickeln  sich  aus  diesen  Zahnkeimen 
compacte  Geschwülste.  Ich  sah  einmal  eine  solche,  die  die  Structur 
embryonaler  Zahnkeime  durchaus  beibehalten  hatte.  Es  ist  zweifellos, 
dass  sich  in  seltenen  Fällen  hieraus  Carcinome  bilden  können. 

Das  Foramen  maxillare,  das  die  Kieferhöhle  mit  der  Nase  verbindet, 
geht  durch  ein  Infundibulum  in  den  von  Zuckerkandl  sogenannten 
Hiatus  semilunaris  und  mündet  zwischen  den  Siebbeinzellen.  Das  Foramen 
selbst  schwankt  in  seiner  Grösse  sehr  beträchtlich.  Seine  Form  ist  kreis- 
rund oder  mehr  spaltförmig.  Es  wird  allgemein  anerkannt,  dass  eine 
abnorme  Enge  desselben  keinen  grossen  Einfluss  auf  die  entzündlichen 
Vorgänge    ausübt,    da   ein  Verschluss   desselben    durch  Schwellung   der 
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Schleimhaut  fast  immer  später  zustande  kommt,  als  der  Verschluss  des 
sehr  engen  Infundibulums.  Dagegen  dürfte  die  abnorme  Weite  des 
Foramens,  die  gewöhnlich  auch  mit  einer  ausgiebigen  Weite  des  Infundi- 
bulums vereinigt  ist,  den  üebergang  von  Entzündungen  der  Nasen- 
schleinrihaut  auf  die  Kieferhöhlen  unzweifelhaft  erleichtern,  da  dann  bei 
solchen  Schwellungszuständen  ein  Verschluss  nicht  eintritt,  der  wenig- 
stens bei  acuten  Verhältnissen  als  schützendes  Hindernis  angesehen 
werden  kann. 

II.  Missbildungen  der  Stirnhöhlen. 

Aehnlieh  wie  bei  den  Kieferhöhlen  kommt  auch  hier  eine  abnorme 
Weite  und  abnorme  Enge  bis  zum  vollständigen  Fehlen  der  Stirnhöhle 
vor.  Ich  habe  Schädel  gesehen,  bei  denen  dieselben  bis  weit  in  die  Stirn- 
beinschuppe hineinragten,  und  solche,  bei  denen  die  Höhlenbildung  in 
den  stark  aufgetriebenen  oberen  Orbitalrand  hineinging.  Im  letzteren  Falle 
bekommen  die  Schädel  etwas  pithekoides,  das  sich  jedoch  nur  auf  die 
äussere  Contur,  nicht  aber  die  Schädelhöhle  bezieht.  Gesichtsspalten 
können  bis  in  die  Stirnhöhle  hineingehen.  PJine  besondere  praktische 
Bedeutung  haben  die  Missbildungen  der  Stirnhöhle  nicht. 

€.  Missbildungen  der  Keilbeinhöhlen. 

Auch  diese  Höhlen  schwanken  in  ihrer  Grösse  beträchtlich  und 
besonders  merkwürdig  ist  es,  wenn  ihre  Ausdehnung  bis  unter  den  Clivus 
Blumenbachü  geht.  Ich  habe  einen  solchen  Fall  beobachtet,  bei  dem 
das  Höhlensystem  den  ganzen  Keilbeinkörper,  die  Anfangstheile  der 
Flügel  und  das  Tuberculura  sellae  einnahm.  Spee  giebt  an.  dass  in 
solchen  Fällen  die  Conchae  der  Keilbeinkörper  nicht  mit  dem  Siebbein 
in  Verbindung  bleiben  und  dadurch  die  Keilbeinliöhlen  verkümmern. 
Dann  bilde  sich  ein  neues  Höhlensysteni  vom  Siebbeinlabyrinth  aus,  das 
bedeutende  Ausdehnung  annehmen  könne.  Dieser  Befund  mag  für  manche 
Fälle  zustimmen,  aber  nicht  für  alle,  denn  in  dem  von  mir  beobachteten 
Falle  communicierte  die  weite  Höhlenbildung  mit  den  ungewöhnlich 
grossen  Keilbeinhöhlen. 

Für  die  Pathologie  der  Keilbeinhöhlen  ist  die  Weite  ihrer  Com- 
munication  mit  der  Nasenhöhle  von  Wichtigkeit.  Dieselbe  variiert  in 
erheblichen  Breiten. 

D,  MiNsbildnngen  des  Siebbeius. 

Zuckcrkandl  hat  zuerst  und  ausführlich  darauf  hingewiesen,  dass 
die  Bildung  dieser  vielverzweigten  Knochentheile  von  grosser  Bedeutung 
für  die  innere  Gestaltung  der  Nase  ist    Diese  Bedentp  90D-. 

ders  auf  der  Beeinflussung  der  Ostia  maxilian^ 
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Stnictur  des  Siebbeins.  Die  beiden  Oeffnungen  führen,  wie  schon  oben 
erwähnt,  in  eine  längliche  Spalte,  den  Hiatus  semilunans.  Die  Weite 
desselben  und  auch  die  Zngänglichkeit  zu  diesen  Ostien  hängt  in  erster 
Linie  ab  von  der  Entwicklung  des  Processus  uncinatus  und  dessen  Pro- 
cessus tnaxillaris,  sowie  von  der  Bulla  ethmoidalis.  Zwischen  diesen 
Fortsätzen  liegt  der  Hiatus  semilunaris.  Die  Yaiiationen,  denen  diese 
Enochentheile  unterworfen  sind,  beruhen  auf  einer  stärkeren  oder  schwä- 
cheren Entwicklung  derselben. 

Ausserdem  wird  von  Zuckerkandl  die  Dehiscenz  der  Lamina 
papjracea  mit  Eröffnung  der  Siebbeinzellen  ermähnt,  der  jedoch  eine 
besondere  praktische  Bedeutung  nicht  zukommt. 

5.  Angeborene  Geschwülste  der  Nase. 

Von  den  angeborenen  Geschwülsten  der  Nase  ist  nur  wenig  zu 
sagen  und  in  der  Höhle  der  Nase  selbst  scheinen  angeborene  Tumoren 
ganz  unbekannt  zu  sein.  An  der  äusseren  Nase  und  besonders  an  der 
Spitze  kommen  tiefe  oder  oberflächliche  flache  Angiome  nicht  selten  vor. 
Dieselben  sitzen  meist  seitlich,  zuweilen  aber  auch  genau  in  der  Mittel- 
linie. Auch  Naevi  finden  sich  auf  der  Nase.  Von  besonderer  Bedeutung 
sind  die  tiefen  Atherome  der  Nasenwurzel,  die  sich  an  denselben  Stellen 
vorfinden,  wo  die  vordere  Encephalocele  auftritt.  Hier  fand  sich  auch 
einmal  ein  congenitales  Myom,  das  von  Erdmann  beschrieben  wurde 
und  klinisch  den  Verdacht  einer  Meningocele  erweckte.  Eine  starke 
allgemeine  Behaarung  der  Nase  wurde  wiederholt  bei  den  sogenannten 
Haarmenschen  beobachtet,  zusammen  mit  einer  laugen  Behaarung  des 
ganzen  Gesichts. 
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catarrh.  N.-Y.  med.  J.  1.  Oct.  1887.  —  19.  Schulte.  Schiefstand  d.  Nasenscheidew. 
Diss.  Bonn  1890.  —  20.  Ä.  Hartmann.  Deviat.  u.  Cristae  d.  Septum  nar.  X.  intern, 
med.  Congr.  BerUn  1890,  Bd.  IV,  Abth.  12,  S.  17.  —  21.  Patrzek.  Verbieg,  d. 
Nasenscheidew.  b.  Neugebor.  —  22.  H.  Chatellier.  Deviat.  non  trauniat.  de  la 
cloison  d.  foss.  nas.  Arcb.  intern,  d.  Lar.  1892,  Nr.  3.  —  23.  D.  A.  Max  Lachlan. 
Nas.  obstr.  from  abnormal,  of  the  septum.  Med.  Era  Juli  1892.  —  24.  Potiquel 
Et.  crit.  s.  r^t.  des  deviat.  de  la  cloison  nas.  Med.  mod.  1892.  —  25.  Potiqael. 
Causes  anat.  d.  1.  deviat.  d.  1.  clois.  nas.  existe  t'il  un  rapport  entre  cette  deviat.  et 
rinflexion  ant.-post.  d.  1.  face.  Soc.  de  Lar.  d.  Paris  1892,  Nr.  70.  —  26.  W.  Anton. 
Oongenitale  Deformit.  d.  Nasenscheidew.  Arch.  f.  Ohrenheilk.  1893,  Heft  3  u.  4.  — 
27.  Cheval.  Malforuiat.  d.  septum  nasal.  Rev.  de  lar.  Nr.  14,  1893.  —  28.  H.  Levy. 
Verbieg,  d.  Nasenscheidew.  Diss.  Strassburg  1894.  —  29.  F.  H.  Bosworth.  Deformities 
of  nas.  septum.  New-Tork  med.  Rec. 


II.  Quere  Synechien  und  sonstige  Verlagerungen  der  Nasengänge. 

30.  Bouet.  Fehlen  d.  Riechnerven.  Sepulchr.  Genev.  1700,  Lib.  I,  Sect.  XJC, 
Obs. 2.  —  31.  RosenmOller.  De defect nervi olfactor.  Leipzig  1817.  —  32.  Luschka. 
Verschluss  d.  Choanen.  Virch.  Arch.  Bd.  XVIII,  S.  168.  —  33.  Fernet.  Fehlen  d. 
Septum.  Soc.  d'anat.  1864,  2  s^rie.  T.  IX,  p.  130.  —  34.  Luschka.  Verschluss  d. 
Choanen.  Schlundkopf  d.  Menschen.  Tübingen  1868,  S.  27.  —  35.  Voltolini.  Ver- 
schluss d.  Choanen.  Anwend.  d.  Galvanokaustik.  Wien  1871.  —  36.  Duncan  and 
Davoran.  Congen.  absance  of  Nose  etc.  Trans,  of  the  path.  soc.  of  London  Vol.  XXXVII, 
1875.  —  37.  Bitot.  Verschluss  d.  Choanen.  Arch.  de  tocol.  Sept.  1876,  d.  Gaz.  med. 
de  Paris  1852.  —  38.  Zaufal.  Verschluss  d.  Choanen.  Prag.  med.  Wochenschr.  1876. 
Nr.  45.  —  39.  Betts.  Knöch.  Verschluss  d.  Choanen.  N.-Y.  med.  J.  Juli  1878.  — 
40.  Ziem.  Part.  u.  tot.  Verlegung  d.  Nase.  Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  1879,  Nr  1, 
2.  4.  —  41.  Ronaldson.  Choanenverschluss.  Edinb.  Med.  J.  1880—81,  S.  1035.  — 
42.  Lefferts.  Versoppelung  d.  Scheidewand.  Phil.  med.  news  1882.  —  43.  Ennert. 
Verschluss   d.    Choanen.     Lehrb.   d.   Chir.    Stuttgart    1883,    Bd.    II,     S.    535.    — 

44.  Mackenzie.     Verlängerung  d.  Septum  n.  hinten.    Arch.  of  Lar.  Juli  1883.    — 

45.  Sommer.  Angeb.  knöcherner  Verschluss  d.  1.  Choane.  Wien.  med.  Pr.  1883, 
Nr.  15.  —  46.  E.  Fletcher  Ingals.  Deot.  fonnat.  in  the  nas.  cav.  J.  of  the  med. 
Asä.  1884.  —  47.  Pbotiades.  Verlänger,  d.  Septum  n.  hinten.  Mitth.  a.  d.  Geb.  d. 
Nasen-,  Rachen-  u.  Kehl  köpf  krankh.  Athen  1884  (griechisch).  —  48.  Schäffer. 
Knüch.  Verschluss  d.  Choanen.  Chir.Erf.  i.d. Rhinol.  Wiesbaden  1885.  —  49.  Schrott  er. 
Ang.  Verschluss  d.  Choane.  Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  Nr.  4,  1885.  —  50.  Hubbell. 
Cong.  occlus.  of  the  post.  nares.  Buffalo  med.  J.  1886,  Nr.  5.  —  51.  Schätz.  Cong. 
Verschluss  d.  Choanen.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1887,  Nr.  9.  —  52.  Hopmann. 
Cong.  Vereng,  u.  Verschlüsse  d.  Choanen.  Langenbecks  Arch.  Bd.  XXXVII,  1888, 
S.  235.  —  53.  Charles  H.  Knight.  Cong.  knOch.  Verschluss  d.  Choanen  b.  e. Kinde, 
geh.  d.  chir.  Beh.  Am.  lar.  Ges.  Washington  18.,  19.,  20.  Sept.  1888.  —  54.  E.  Baum- 
garten (Pest).  Membran.  Verschluss  d.  Choanen.  Wien.  med.  Wochenschr.  Nr.  51, 
1889.  —  55.  H.  Eulenstein,  Cong.  doppeis.  knöch.  Verschluss  d.  Choanen.  Deutsche 
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med.  Wochenschr.  1889,  S.  800.  —  56.  B.  Fränkel.  Doppels,  knüch.  Verschluss  d. 
Nase.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1889.  S.  625.  —  57.  Major.  Verlängerung  d.  Septum 
n.  hinten,  Montreal  metl.  J.  Dec.  1889.  —  58.  Onodi.  Cong.  Choanenverschluss.  Berl. 
klin.  Wochenschr.  1889,  S.  742.  —  59.  Onodi.  Congenit.  Verschluss  d.  hint.  Choane. 
OrAosi  Hetilap  Nr.  27,  1889.  —  60.  A.  Onodi.  Angeb,  Verschluss  d.  Choanen,  Ges. 
d.  Aerzte  in  Pest  9.  März  1889.  —  61.  Schwendt  (Basel).  Angeb.  Verschl.  d.  hint. 
Nasenöffn.  Habilitationsschr.  Basel  1889.  —  62.  A.  Trifiletti  (Neapel).  Anomalia 
dei  cornetti  Inf.  nas.  Arch.it.  d.  Lar.  Juli  1889.  —  63.  Jul.  Wolf  f.  Missbildungen  d. 
Nase.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1889,  S.  75.  —  64.  E.  11.  Bradford.  Cong.  deformity 
of  nose.  Boston  Med.  and  Surg.  Joum.  18.  Dec.  1890.  —  65.  Hofmann.  Weit.  Beitr. 
z.  Beantw.  d.  Fr.:  Kommen  Diflformit.  d.  Choanen  vor  od.  s.  s.  ungemein  selten? 
Naturforschervers.  Lübeck  1890.  II,  S.  571.  —  68.  W.  Robertson.  Occlusion  ofthe 
olioanae.  Brit.  Med.  J.  25.  Jan.  1890.  —  67.  W.  F.  Bull.  Cong.  median  furrow  of 
the  nose.  N.-Y.  med.  Rec.  24.  Jan.  1891.  —  68.  Solly  (London;.  Cong.  occlus.  of 
the  nares.  Brit.  Med.  J.  5.  Dec.  1891.  —  69.  W.  Posthumus  Meyjes.  Zweitheilung 
im  vord.  Theile  d.  mittl.  Muschel.  Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  1891,  S.  68.  — 
70.  V.  Hovorka.  Angeb.  Verschluss  ein.  Nasenl.  Wien.  klin.  Wochenschr,  1892, 
Nr.  140.  —  71.  Lange,  Cong.  Verschluss  d,  r.  Choane.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
1«92.  Nr.  29.  —  72.  Sentanek.  Doppels,  augeb.  knOch.  Choanenstenose.  Correspon- 
denzbl.  f.  Schweiz.  Aerzte  1892.  —  73,  A.  W.  Watson.  Cong.  bony  occlus.  of  the 
post-nares.  Phil.  Policl.  Juni  1892.  —  74.  Hems,  Angeb.  knüch.  Choanenverschluss. 
Diss.  Slarburg  1893.  —  75.  üoujf  uenheim  u,  Hilary.  Obliter.  cong.  oss.  J.  chnanes. 
Ann.  d.  mal.  de  Tor.  etc.  Jan.  1894,  Nr.  1.  —  76.  Hofmann.  Zwei  weit.  Fälle  v. 
compl.  eins.  Choanalatresie.  Arch.  f.  Lar.  1894,  I.  W.,  3.  Heft  —  77.  W.  Anton. 
Ang.  knöch. Verschl.  d.  r.  Choane.  Centralbl.  f.  Ohrenheilk.  1895.  —  78.  Beausoleil. 
Oocl,  oss.  cong.  de  la  partie  post.  d.  foss.  nas,  Rev.  intern,  de  Khin.  1896,  Nr.  2.  — 
79.  £.  E.  Clark.  Cong.  bilat.  occl.  of  the  nas.  pass.  Cincinu.  Lancet-Clinik  21.  März 
1896.  —  80.  Karis.  Verschl.  d.  Choanen  d.  Membranen.  Wien.  med.  Bl.  1884,  Nr.  13, 
S.  896.  —  81.  Liebe.  Angeb.  Verwachs,  d.  NasenOffn.  Monatsschr.  f.  Ohrenheilk. 
Nr,  4,  1896.  —  82.  Pluder.  Cong.  Diaphragma  ein.  Choane  d.  Gesichtsasymmetrie. 
Festschr.  zum  80j.  Jubiläum  d.  Urztl.  Ver.  Hamburg  1896.  —  83.  Hopmann.  Anom. 
d.  Choanen  d.  Nasenrachenraumes.  Arch.  f,  Lar.  Bd.  IIL  —  84.  Otto.  Verschluss  d. 
Choanen.  Lehrb.  d.  pathol.  Anat  Bd.  I,  S.  181. —  85.  Sarremone.  D.  malformations 
de  la  cloison  du  nez.  These  de  Paris. 


III»  HenunangsbUdongeii  der  Nase. 

86.  Hildebrandt.  Spaltbildung.  Anat.  d.  Menschen.  Wien  1802,  Bd,  III, 
S.  162,  —  87.  Portal.  Spaltbildung.  Cours  d'anat.  m^d.  Paris  1804,  T.  IV,  p.  481.  — 
S8.  Maisonneuve.  Fehlen  d,  Nase.  Conipte  rend.  Nov.  1854,  Bull.  gen.  de  Ther. 
1855,  T.  XLIX,  p.  559.  —  89.  Hoppe.  Spaltbildung.  Med.  Ztg.  f.  Heilk.  in  Prenssen 
1859.  8.  164.  —  90.  Volkmann.  Z,  Odontol.  d.  Hasenscharte.  Langenbecks  Arch. 
Bd.  II,  1862.  —  91.  Hamy.  L'os  intermaxill.  de  Thomme  ä  Tot  norm,  et  path.  Paris 
1868.  —  92.  Thomas.  Rechtss.  Nasensp.  Soc,  de  chir.  1873.  s^r.  3,  T.  II,  p.  162.  — 
93.  Fritzsche,  Missbild.  d.  Gesichts.  Di«.  ZQrich  1878.  —  94.  Albrecht.  Morph. 
Bedeut.  d.  S'itl,  Kieferspalte  etc.  Zool.  Anz.  1879,  Nr.  26.  —  95.  Hyrtl.  Spaltbilduiig. 
Anatomie.  Wien  1881,  S.  566.  —  96.  Th.  Kölliker.  Os  intcrmaiiU.  etc.  Nova  acta 
ac.  Leopold-Orol.  Bd.  LXIII,  1881.  —  97.  Älbrecht.  Morph.  Bedeut.  d.  Kiefer-  etc. 
Spalte.  Langenbecks  Arch.  Bd,  XXXI,  1884.  —  98.  Langenbeck.  Seitliche  Naseo- 
spalte.  Verh,  d.  Ges,  f.  Chir.  1S84.  I,  S.  47.    —    99,  Selenkoff.   Fall  v.  Archinen- 


Die  angeborenen  Missbildangen  der  Nase.  124H 

cephalia  unUateralis  b.  e.  erwachs.  Manne.  Vircli.  Arch.  1884.  —  100-  Selenkoff. 
Archinencephalie.  Virch,  Arch.  Bd.  XCV,  1885.  —  101.  Biondi.  Zwischenkiefer  d. 
Lippen-,  Kiefer-,  Gaumenspalte.  Arch.  f.  An.  u.  Pliyg.  1886.  —  102.  Broca.  Rel.  d 
denta  et  d.  fissures  oss.  dans  !e  bec  de  lievre  cornplexe.  Paris  1887.  —  10:1  Broca. 
Hasenscharte  m.  Literaturangabe.  Soc.  an.  de  Paris  1887,  Ser.  V,  T.I.  —  104.  Morian. 
Schräge  Gesichtsspalte.  Langenbecks  Arch.  1887.  —  105.  Rowdon.  Archinencephalie. 
Liverp.  nied.-chir.  J.  Juli  1887.  —  lüG.  Madelung.  Cong.  Xasenspalte,  Langenb. 
Arch.  Bd.  XXX VIL  1888.  —  107.  Kindler.  Linkss,  Nasenspalte  verb.  m.  Defect  d. 
Stirnbeins.  Ziegiers  Beitr.  Bd.  VI,  1^89.  —  108.  Landow.  Seit.  Fall  v.  Misebild.  d. 
Nase  etc.  I>.  Zeitschr.  f.  Chir.  Juni  1«90.  —  109.  J.  Ackerinau.  Ett  egendom  light 
fall  af  ansigts  missbilding.  Hj'giea  Jan.  iHiU.  —  110.  C.  Taruffi.  Meso-rino-schisi. 
Bell.  d.  sc.  med.  d.  Bologna.  Febr.  1891.  —  111.  J.  Lwrow.  (Kasan).  Kind  m.  zwei 
Nasen  u.  zwei  Mündern.  Wratsch  1S91,  Nr.  11.  —  112.  Marc.  Mikrognathie  d.  Mundboden- 
spalte. Arb,  a.  d.  path.  Inst.  z.  Tübingen  Bd.  I,  1892.  —  113.  Passavant.  Erblichk. 
d.  Wolfsrachens.  Arch.  f.  Heilk.  1892,  S.  305.  —  114.  Sachs.  Odont.  d.  Kieferspalte 
b.  d.  Hasenscharte.  Arb.  a.  d.  chir.  Univ.-Polikl.  Leipzig  1892.  —  115.  Stoequart. 
Theorie  d'Albrecht  etc.  Soc.  d'anthropol.  de  Bruielles  1892/93.  V,  11,  185—193.  — 
116.  Beausoleil.  Occius.  oss.  cong.  de  la  paitic  post.  d.  foss.  nas.  J.  de  la  med. 
de  Bordeaux,  19.  Oct.  1893.  —  117.  G.  J.  Mac  Coy.  Archinencephalie.  Malform,  of 
the  nose.  Cincinnati  Lancet-Clinik  3.  Juni  1893.  —  118.  Kose.  Wirkung  d.  Musku- 
latur b.  angeb.  Gaumen  spalte.  Centralbl..  f.  path.  An.  Bd.  IV,  18it3,  Nr.  24.  — 
119.  Baumgarten.  Nez  ant.  double:  deux  cloison  cartilag.  et  nois  narines.  Rer.  d. 
Lar.  1894,  Nr.  11.  —  120.  Bittner.  Schräge  Gesichtsspalte.  Prag.  med.  Wochen- 
sohr.  1895.  —  121.  Rosenfeld.  Angeb.  Nasenspalte.  Münch.  med.  Wochenechr. 
51,  1895.  —  122.  C.  T.  Bardelcben.  Hasenscharte.  Verh.  d.  an.  Ges.  X.  Berlin 
1896.  —  123.  Frouhüfer.  Lippen-Kiefor-Gaumenspalte,  Diss.  Berlin  1S9G.  —  124. M. 
Stewart.  Missbild.  d.  Nase.  Lond,  lar,  Ges.  13.  Jan.  1897.  —  125.  Kredel.  Angeb. 
Nasenspalte  u.  i.  Oper.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.XLVII.  2.  u.  3,  Heft,  1808.  ■ 
126.Albrecht.  Zwischenkieferfrage.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.XXXL  —  127.  Albrecht. 
Morphol.  Sitz  d.  Nasenscharte.  Biol.  ('entralbl.  Bd.  VI.  Nr.  334.  —  12s.  v.  Bardc- 
leben.  Nasenscharte.  Chirurg.  —  129.  Biondi.  Lippenspalte  u.  d.  Coniplicat.  Vircli. 
Arch.  Bd.  CXL  —  130.  Biondi.  Ueb.  d.  Zwischenkiefer.  Anat.  Anz.  Bd.  lU.  S.577.  — 
ISl.jBorelli.  Doppelnase.  Obs.  narior.  med.  phys.  Centralbl.  III,  obs.  43.  —  132.  Th. 
Kolliker.    Z.  Fr.  d.  schrägen  Gesichtsspalte.    Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  XLIX.     — 

133.  Tb.  Kolliker.  Ueb.  d.  einf.  Anlage  d.  Zwischenkiefers.  Anat.  Anz.  UI,  f?.">72.— 

134.  Nasse.  Zwei  Fälle  v.  angob.  med.  Spaltung  d.Nase.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  XLIX, 
S.  767.  —  135.  Panum.  Phys.  Bedeut.  d.  angeb.  Missbildungen.  Virch.  Arch. 
Bd.  LXXIL 

IV«  Misäbildnufjcen  der  Nebenhöhlen  der  Nase. 

136.  Morgagni.  Fehlen  der  Kieferhöhle.  Advers.  anat.  A% 236.  —  137.Grubor. 
Fälle  T.  Theilung  d.  Sinus  max.  d.  e.  Septuin  oss.  Virch,  Arch.  Bd.  LXIIL  S.  530.  — 
138.  Schäffer.  Zahnbildung  in  d.  Nasenhühle.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1?*83. 
Nr.  2. 

V.  Aniceborene  Gesehwül!*te. 

139.  Erdmann.  Congen.  Myom  d.  Nasenwurzel.  Virch.  Arch.  Bd.  XLIII.  I8ßs. 
S.  125.  —  140.  Stricker.  Zwei  Fälle  v.  Hypertrichosis.  Virch.  Arch.  Bd.  LXXL 
1*<87,  S.  111.  —  141.  Abraham  (London).  Nas.  Meningocele.  Brit.  med.  Joum. 
9.  Febr.  1889.  —  142.  W.  P.  Porcher.  Deformit.  k  enchondromaof  thenas.  septun». 
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Virginia  Med.  Monthly  Juli  1889.    —     143.  L.  Löwe.  Exostosen  d.  Nasenscheidew. 
Verh.  d.  X.  intern.  Congressea  IV.  W.,  XIII.  Abth.,  S.  27. 

YL  Allgemeines. 

144.  Trendelenburg.  Verletz,  u.  Chir.  Krankh.  d.  Gesichts.  Deutsche  Chir. 
Lief.  33,  1866.  —  145.  Cohen,  Dis.  of  the  throat  &  nas.  pass.  New-York  1879.  — 
146.  Alfeld.  Die  Missbildungen  des  Menschen.  Leipzig  1880,  1882.  —  147.  Zncker- 
kandl.  Norm.  u.  path.  Anat.  d.  Nasenhohle  1882.  —  148.  Schech.  Krankh.  d.  Mnndh., 
d.  Rachens  u.d.Nase.  Wien  1885.  --  149.  Voltolini.  Krankh.  d,  Nase.  Wien  1888. — 
150.  Körner.  Unters,  üb.  WachsthumsstOr,  u.  Missgestaltung  d.  Oberkiefers  u.  d. 
Nasengerüstes.  Leipzig  1891.  —  löl.  Minot.  Lehrb.  d.  Entwicklungsgesch.,  deutsch 
T.  Kaestner.  Leipzig  1894.  —  152.  Störk.  Erkrank,  d.  Nase  etc.  Handb.  t.  Nothnagel 
Bd.  XIII,  XVII,  1895.  —  153.  Bresgen.  Krankh.- u.  Behandlungsl,  d.  Nasen-»  Mund- 
u.  Rachenhöhle  etc.  3.  Aufl.,  Wien  1896.  —  154.  Spee.  „Kopf"  in  v.  Bardelebens 
Handb.  d.  Anat  I IL  Lief.,  Jena  1896.  —  155,  Moritz  Schmidt.  D.  Krankh.  d.  ob. 
Luftwege.  Berlin  1897,  2,  Aufl.  —  156.  Förster.  Missbildungen.  —  157.  Fränkcl. 
Krankh.  d.  Respirationsorgane.  Zlemssens  Handbuch.  —  158.  A.  Kölliker.  Lehrb. 
d.  Entwicklungsgesch.  —  159.  König.  Lehrb,  d.  Chir.  —  160.  M.  Mackenzie- 
Seraon.  Krankh.  d.  Halses  u.  d.  Nase.  —  161.  Michel.  Krankh.  d.  Nase  u.  d. 
Nasenrachenraumes.  —  162.  Orth.  Lehrb.  d.  path.  An.  —  163.  Ziegler.  Lehrb.  d. 
path.  An. 


DIE  ANWENDUNG 

DES 

ßÖNTGEN'SCHEN    VERFAHKENS 

IN    DER 

ßHINOLOGIE  UND  LAßYNGOLOGIE 

VON 

Dr.  THEODOR  S.  FLATAU  ix  Berlin. 


Die  Ausbildung  und  die  praktische  Verwendung  des  Eöntgen'schen 
Verfahrens  ist  gegenwärtig  soweit  geklärt,  dass  es  möglich  ist,  eine 
Darstellung  von  dem  Werte  und  den  Grenzen  der  Methode  fOr  unser 
Gebiet  zu  geben,  ohne  der  Ueberschätzung  des  Neuen  zu  erliegen. 
Ebensowenig  ist,  glaube  ich.  zu  fürchten,  dass  wesentlich  Brauchbares 
dem  Blicke  des  Prüfenden  entgangen  sei.  Die  in  Betracht  kommenden 
Beobachter  stimmen  in  den  HauptgrundzQgen  ihrer  praktischen  Erfah- 
rung Überein.  Grössere  Differenzen  ergeben  sich,  wenn  es  sich  um  feine 
wissenschaftliche  Beobachtungen  handelt,  die  erst  einer  längeren  Ein- 
übung zugänglich  werden.  Andererseits  liegen  in  der  Aufnahme  und 
Deutung  eines  schnell  vorübergehenden  bewegten  Bildes  auch  die  Wurzeln 
mancher  Täuschung  verborgen. 

Die  Verwendung  der  Röntgenstrahlen  in  der  praktischen  Rhino- 
Laryngologie  liegt  nicht  ausschliesslich  in  der  Richtung  der  Diagnostik. 
Es  muss  erwähnt  werden,  dass  eine  Reihe  ruhiger  und  vonirtheilsfreier 
Aerzte  übereinstimmend  den  günstigen  Einfluss  der  Bestrahlung  beim 
Lupus  berichten.  Nach  den  vielfachen  Enttäuschungen,  die  wir  in  der 
Lupusheilung  erlebt  haben,  wird  man  aber  verstehen,  dass  wir  Zeit  und 
Zahl  der  Beobachtungen  noch  für  zu  gering  halten,  um  ein  abschliessen- 
des Urtheil  zu  rechtfertigen,  das  auf  der  Annahme  einer  directen  Ein- 
wirkung der  Röntgenstralilen  auf  das  tuberculöse  Gewebe:  beruhen  würde. 
Auch  Levy-Doru  räth,  trotzdem  er  sich  „von  der  günstigen  Einwirkung 
selbst  Überzeugt  hat",   zu  einem  abwartenden  Standpunkt.     Einstweilen 
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dfirfte  der  grosse  Zeit-  und  Kostenaufwand,  den  das  Verfahren  selbst 
erheischt,  in  erster  Reihe  von  einer  allgemeinen  Anwendung  der  Röntgen- 
bestrahlung: zu  therapeutischen  Versuchszwecken  zurückhalten.  Sonst 
worden  Avohl  schon  mehrere  Laryngologen  zu  den  lockenden  Versuchen 
bei  der  Kehlkopftuberculose  übergegangen  sein.  Es  handelt  sich  aber 
um  viele  Sitzungen,  die  mindestens  einmal  tSglich  vorzunehmen  und  bis 
zur  Dauer  einer  halben  Stunde  auszudehnen  sind.  Wem  ein  günstiges 
Geschick  die  Durchführung  solcher  Versuche  gestattet,  der  denke  auch 
beizeiten  an  die  Verpflichtung,  durch  geeignete  Schutz-  und  Vorsichts- 
maassregeln  die  Patienten  vor  den  Schädigungen  zu  langer,  zu  starker 
und  zu  dichter  Bestrahlung  zu  schützen.  Dazu  wird  empfohlen,  die  nicht 
zu  bestrahlenden  Partieen,  zumal  die  Gesichtshaut  und  den  Kopf,  durch 
stanniolbelegte  Schutzdecken  aus  Pappe  zu  bewahren;  ferner  muss  beim 
Eintritt  reactiver  Entzündungserscheinungen  auf  der  Haut  sogleich  bis 
zum  völligen  Nachlass  mit  den  Sitzungen  pausiert  werden. 

In  den  Abschnitt  von  der  therapeutischen  Verwendung  gehören  die 
interessanten  Versuche  des  Herrn  Spiess,  unrer  der  Controle  des  Schirm- 
bildes die  Stirnhöhle  von  der  Nase  mittelst  eines  Bohrers  zu  eröffnen. 
Spiess  hält,  da  er  das  „eingeführte  Instrument  jeden  Moment  in  seinen 
Bewegungen  auf  dem  Schirm  verfolge,  jede  Gefahr  für  ausgeschlossen*. 
Er  empfiehlt,  zuerst  den  Trepan  unter  directer  Beleuchtung  einzuführen 
und  erst,  wenn  er  „dem  Nasenrücken  entlang  bis  unter  das  Nasenbein 
hinaufgeschoben  ist  und  auf  Widerstand  stösst,  das  Zimmer  zu  ver- 
dunkeln" und  das  Schirmbild  zu  betrachten. 

Ferner  empfiehlt  er  genaue  Einstellung  im  Profil,  zu  welchem  Zwecke 
er  auf  beide  Wangen  genau  symmetrisch  einen  sich  selbst  haltenden 
federnden  Bflgel  auflegt,  der  auf  der  dem  Schirm  zugekehrten  Seite 
einen  flachen  Metallknopf  am  Ende  trägt  und  auf  der  anderen  Seite  einen 
Metallring  von  gleichem  Durchmesser.  „Steht  die  Röhre  in  gleicher 
Höhe  mit  diesem  Bügel,  so  muss  auf  dem  Schirm,  wenn  das  Profil 
genau  eingestellt  ist,  der  Kopf  genau  in  der  Mitte  des  etwas  grösser 
projicierten  Ringes  erscheinen.'  Alsdann  soll  nach  Spiess  der  vom 
Motor  getriebene  Bohrer  steil  nach  oben  gerichtet  und  gegen  die  hell 
aufleuchtende  Stirnhöhle  vorgetrieben  werden,  „in  welche  das  Instrument 
nach  mehr  oder  weniger  Secunden,  entsprechend  der  Dicke  des  Knochens, 
sicher  hineingleitet."  Ich  muss  gestehen,  dass  ich  nicht  wagen  würde, 
das  Verfahren  nachzumachen. 


Die  Verwendung  des  Röntgen'schen  Verfahrens  zu  praktisch  diagno- 
stischen Zwecken  geschieht  zunächst,  indem  wir  das  Skiagramm  der 
oberen  Luftwege  selbst  auf  dem  Schirm  oder  in  seiner  photographischen 
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Fixierung  studieren.  Es  kann  sich  aber  aucli  dämm  Iiandeln,  besondere 
Beziehungen  von  krankhaften,  innerhalb  unseres  Gebietes  beobachteten 
Zuständen  durch  die  Anwendung  des  Röntgen^schen  Verfahrens  in  der 
engeren  oder  weiteren  Nachbarschaft  zur  Aufklärung  zu  bringen. 

Der  nach  dieser  Kichtung  sich  ergebende  Wert  der  Methode  ist 
am  höchsten  anzuschlagen,  wo  keine  der  alten  Methoden  zur  Diagnose 
fahrte.  In  der  That  ist  eine  Reihe  solcher  Fälle  bekannt  geworden.  In 
vielen  anderen  hat  sie  den  Rang  eines  wichtigen  diagnostischen  Hilfs- 
mittels zur  Bestätigung  der  sichergestellten  oder  zur  Sicherung  der  wahr- 
scheinlich gewordenen  Diagnose.  Unter  allen  Umständen  muss  man  aber 
—  zumal  für  die  den  Laryngologen  interessierenden  intrathoracischen 
Geschwülste  —  die  Fonnabweichungen  kennen.  Rosenberg,  der  diese 
Verhältnisse  eingehend  geschildert  hat,  weist  darauf  hin,  bei  der  Beur- 
theilung  des  pulsierenden  Aortenschattens  zu  berücksichtigen,  dass  in 
einer  gewissen  Breite  individuelle  Schwankungen  vorkommen. 

Das  ürtheil  aus  der  Form  des  Schattens,  der  auf  dem  Schirmbilde 
erscheint,  sei  diagnostisch  sicherer  als  die  Dichtigkeit.  Diese  ist  pro- 
portional dem  specifischen  Gewicht  des  für  X-Strahlen  undurchlässigen 
Gewebes,  so  dass  etwa  die  specifisch  leichteren  Lymphome  im  allge- 
meinen einen  weniger  dichten  Schatten  geben  würden  als  gleichgrosse 
Carcinome,  während  Verkalkungen  im  Inneren  der  Lymphome  den  Schatten 
doch  wieder  intensiver  machen  würden. 

Die  Form  beim  Aneurysma  ist  nach  Rosenberg  charakteristisch 
als  ein  rundlicher,  nach  allen  Seiten  hin  pulsierender  Schatten,  contouricrt 
dem  Theile  einer  Kreislinie  oder  einer  Kilipse  entsprechend.  Solide  Go- 
schwülste. Mediastinaltumoren  geben  verschiedene  Formen:  nach  oben 
aufsteigende,  beiderseits  mehr  geradlinig  begrenzte  oder  unregehnüssig 
figurenbildende  Schatten,  die  nicht  allseitig  pulsieren.  Oesophagus- 
tumoren  sieht  man  meist  substernal  und  oft  mit  ein-  oder  beiderseitig 
verbreitertem  Sternalschatten;  retrosternale  Strumen  bewegen  sich  beim 
Schlucken  nach  oben.  Von  dem  Ausdruck  des  wahren  Aneurysma  will 
Rosenberg  die  blosse  Stauung  und  Erweiterung  der  Aorta  scharf  unter- 
schieden wissen.  Diese  macht  sich  auf  dem  Schirm  als  Verbreiterung 
des  Aortenschattens  bemerkbar,  der  auf  beiden  Seiten  des  Stemums 
pulsiert.  Diese  Erweiterung  kann  zustande  konmien,  wenn  sich  Gesch>Yülste 
im  hinteren  Mediastinum  befinden  und  die  Aorta  von  hinten  und  unten 
zusammendrücken.  Um  Täuschungen  durch  die  Athembewegungen  des 
Thorax  sicher  auszuschliessen,  empfiehlt  Rosenberg  nach  tiefer  Inspi- 
ration den  Patienten  den  Athem  anhalten  zu  lassen.  Ferner  muss  stets 
in  verschiedenen  Durchmessern  durchstrahlt  werden.  Erst  aus  den  Grössen- 
difterenzen  eines  Tumors  bei  der  Durchstrahlung  von  vorn  und  von 
hinten  können  wir  —  annähernd  —  auf  die  Grösse   und   auf  die  Lage 
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zur  vorderen  und  hinteren  Wand  schliessen  und  je  entfernter  der  Schatten- 
riss  aufgefangen  wird,  je  grösser  ist  der  Schatten.  Wir  sehen  also  eine 
der  Vorderwand  des  Thorai  anliegende  Geschwulst  grösser,  wenn  der 
Patient  bei  der  Durchstrahlung  dem  Apparat  zugewandt  ist,  als  wenn  er 
ihm  den  EQcken  zukehrt.  Umgekehrt  bei  Geschwülsten,  die  der  Bück- 
wand anliegen.  Man  würde  also  den  Schatten  eines  Aneurysma  des  auf- 
steigenden oder  concaven  Gefösstheiles  auf  dem  Rücken  deutlicher  und 
grösser  sehen,  weil  solche  der  vorderen  Brustwand  näher  liegen. 

Man  sieht  aus  diesen  immerhin  delicaten  Unterschieden,  dass  in 
einzelnen  die  Entscheidung  schwer  genug  werden  kann,  wenn  etwa  die 
spchere  differentielle  Diagnose  eines  Tumors  von  der  Durchstrahlung 
allein  abhängig  sein  sollte. 

Die  Durch  Strahlung  des  Gebietes  der  oberen  Luftwege  selbst  zu 
praktisch-diagnostischen  Zwecken  ist  ausgegangen  von  der  Durchforschung 
dieses  Bezirkes  nach  solchen  Fremdkörpera,  die  vermöge  ihrer  ündurch- 
lässigkeit  für  X-Strahlen  erkennbar  waren.  Wir  finden  daher  zunächst 
eine  ziemlich  einförmige  Casuistik  von  Nadeln,  Münzen,  unechten  Perlen, 
die  nur  in  der  ersten  Kinderzeit  der  Methode  Interesse  haben  konnten. 
Auch  hier  steigt  der  klinisch-diagnostische  Werth  des  Verfahrens,  wo 
es  sich  um  solche  schwierige  alte  und  unklare  Fälle  handelt,  bei  denen 
andere  Methoden  die  Eindringlinge  nicht  oder  sehr  viel  schwerer  an- 
zeigen, oder  wenn  sie  gar  nicht  in  Anwendung  gebracht  werden  können: 
so  bei  sehr  kleinen  oder  bei  sehr  schwachen  und  unbehilflichen  Kranken 
oder  bei  Unzugänglichkeit  oder  Verlegung  der  Zugänge.  Hierher  gehört 
der  Fall  von  Spiess.  Bei  dem  beschriebenen  Kranken  war  ein  Geld- 
stück in  die  Nasenhöhle  gelangt,  das  Nasenloch  war  aber  im  unteren 
Umfang  so  sehr  verengt,  dass  die  EiufQhrung  eines  Nasenspeculums 
schwer  und  nicht  tief  möglich  war.  Absuchen  mit  metallischen  Sonden 
blieb  resultatlos;  erst  bei  der  Durch  Strahlung  wurde  das  Geldstück  als 
ein  kurzer,  dicker,  schwarzer  Strich  sichtbar.  Bei  der  Beugung  des 
Kopfes  verbreiterte  er  sich  nach  der  Seite,  weil  dabei  der  Körper  mehr 
von  unten  beleuchtet  wurde. 

Daran  reihen  sich  die  Fremdkörper  in  den  Bronchien,  im  Oesophagus 
und  in  den  Nasennebenhöhlen.  Scheier  hat  in  einem  Falle  Kugeln  in 
der  Kieferhöhle  nachgewiesen  und  in  einem  anderen  Falle  von  Schuss- 
verletzung eine  vorher  im  Sinus  frontalis  vermuthete  Kugel  durch  die 
photographische  Aufnahme  des  Röntgenbildes  in  der  Gegend  des  rechten 
Felsenbeines  auffinden  können.  Zur  näheren  Bestimmung  des  Sitzes  kann 
es  auch  hier  nöthig  werden,  Aufnahmen  in  verschiedenen  Durchmessern 
vorzunehmen. 

Unsere  metallischen  Sonden,  unsere  künstlichen  Tastinstrumente 
stellen  willkürlich  eingeführte  Fremdkörper  dar;   wir  können  ihre  Lage, 
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WO  es  ndthig  oder  nützlich  ist,  jederzeit  im  Schirmbilde  controlieren, 
wejn  wir  vorher  für  ihre  Befestigung  und  ruhige  Haltung  Sorge  getragen 
hal  en.  Es  wird  sich  hier  wohl  vorzugsweise  um  die  Nasenhöhle  und 
ihn  nächste  Umgebung  handeln;  vielleicht  kann  aber  es  hie  und  da 
auch  von  Werth  sein,  eine  TrachealcanOle  oder  einen  metallischen 
O'Dwyer'schon  Tubus  in  seiner  Lage  zu  controlieren.  In  der  Rhino- 
logie giebt  es  nicht  selten  Fälle  wie  den  von  mir  beschriebenen,  wo  bei 
der  Einführung  in  grosse  Tiefe,  zumal  unter  pathologischen  Verhältnissen, 
keine  genügende  Sicherheit  darüber  besteht,  wo  wir  nun  eigentlich  mit 
dem  Sondenende  hingerathen  sind.  Man  kann  sich  durch  die  häufige 
Wiederholung  solcher  optischer  Co ntrol versuche  sehr  gut  davon  über- 
zeugen, wie  leicht  die  blosse  Sondierung  uns  in  Täuschungen  schon 
betreffs  der  Richtung  versetzen  kann.  Es  ist  hier  der  Ort,  auf  die 
Frage  der  Sondierbarkeit  der  Stirnhöhlen  insofern  einzugehen,  als  man 
versucht  hat,  eine  genauere  Beantwortung  dieser  Frage  ebenfalls  durch 
die  Controle  der  Sondenlage  im  Schirmbilde  herbeizuführen.  So  leicht 
das  durch  die  Untersuchung  einer  grösseren  Anzahl  von  Kranken  oder 
Gesunden  ausführbar  scheint,  so  rauss  doch  auf  einige  Schwierigkeiten 
und  Trugschlüsse  hingewiesen  werden,  die  dabei  mitwirken.  Zu  den 
Schwierigkeiten  gehört,  dass  es  nicht  jedermanns  Sache  ist,  solche  Ver- 
sus-he  an  Gesunden  zu  machen,  es  sei  denn,  er  halte  den  Versuch,  i.  e, 
di€  ausgeführte  Sondierung,  für  eine  durchaus  unschädliche  Sache.  Wer 
ab  r  der  Ansicht  ist,  dass  zwar  die  Sonde  desinficierbar  sei,  die  Möglich- 
ke't  aber  eines  Transportes  von  Infectionskeimen  von  der  Nasenschleim- 
haut in  die  Stirnhöhle  durch  die  Sondierung  nicht  von  der  Hand  gewiesen 
werden  könne,  wird  solche  Versuche  nicht  anstellen,  noch  diejenigen 
anderer  controlieren  können.  Allseitig  ist  ferner  zugegeben  worden,  dass 
die  photographische  Aufnahme  kein  ausreichender  Beweis  einer  gelungenen 
Sondierung  sei.  Nach  Scheier  kann  es  vorkommen,  dass,  wenn  die 
Sonde  gar  nicht  in  der  Stirnhöhle  sich  befindet,  sondern  etwas  weiter 
nach  hinten,  durch  eine  kleine  Verscliiebung  des  Kopfes  nach  der  einen 
oder  anderen  Seite  die  Sonde  auf  dem  Schirm  resp.  Platte  in  die  Stirn- 
höhle hinein  projiciert  erscheint.  Wenn  auch  die  Möglichkeit  der  Son- 
dierung der  Stirnhöhle  gar  nicht  bestritten  wird,  bleibt  vielmehr  Gegenstand 
der  Divergenz  der  Procentsatz  der  Fälle,  in  denen  die  Sondierung  gelingt. 
Nun  ist  aber  recht  wenig  erreicht,  wenn  ^I  in  50  Fällen  5-  oder  6mal 
sondiert,  während  vielleicht  B  in  30  Fällen  einmal  und  C  in  100  Fällen 
keinmal  sondieren  kann.  Um  den  Zufall  und  die  individuellen  Schwan- 
kungen des  Materials  und  des  Untersuchers  auszuschalten,  müssten  denn 
doch  ganz  andere  Zahlenreihen  aufmarschieren.  Und  dabei  ist  noch  immer 
die  grösste  Zuverlässigkeit  des  Beobachters  und  die  wohlwollende  Gläubigkeit 
des  Lesers  nothwendige  Voraussetzung,  da  jede  graphische  Controle  fehlt. 

Handbaeb  der  Laryngoloffle  und  Rhino'ofle.  III.  Bd.  70 
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Viel  eher  scheint  uns  die  Betrachtung  des  Schirmbildes  wie  seiner 
photographischen  Pixiening  geeignet,  in  den  Fragen  nach  dem  Vorhanden- 
sein, nach  der  Form  und  Ausdehnung  und  —  in  beschiänkter  Weise  — 
auch  nach  dem  Inhalt  der  Nasennebenhöhlen  als  diagnostisches  Hilfs- 
mittel mitzuwirken. 

Die  Frage  nach  dem  Vorhandensein  ist  nicht  so  theoretisch  oder 
weit  hergeholt,  als  es  manchem  auf  den  ersten  Blick  scheinen  mag. 
Ich  habe  darauf  aufmerksam  gemacht  und  ich  finde  auch  in  Scheiers 
Aufsatz  den  Hinweis,  dass  Symptome  bestehen  können,  die  auf  eine 
Eiterung  des  Sinus  frontalis  hinweisen,  während  es  sich  herausstellen 
kann,  dass  gar  keine  Stirnhöhle  vorhanden  ist.  Nun  ist  wohl  kaum  zu 
bestreiten,  dass  es  viel  einfacher  und  harmloser  ist,  wenn  dieser  Befund 
sich  bei  der  Durchstrahlung  herausstellt,  als  bei  einer  Operation.  Für 
die  Abschätzung  der  Schirmbilder  der  Nebenhöhlen  kommen  wesentlich 
in  Betracht  die  Kieferhöhlen  und  die  Stirnhöhlen;  die  Keilbeinhöhlen 
sieht  man  nicht  constant.  Man  rauss  immer  die  Schirmbilder  beider 
Seiten  vergleichen,  indem  man  den  Patienten  in  Dreiviertelprofilstellung 
so  durchstrahlen  lässt,  dass  die  Strahlen,  soweit  als  es  ausfahrbar  ist, 
durch  die  zu  untersuchende,  d.  h.  dem  Untersucher  zugewandte  Höhle 
hindurchgehen.  Ausserdem  ist  die  Untersuchung  auf  die  Transparenz 
stets  vorher  vorzunehmen  und  zum  Vergleich  heranzuziehen.  Sie  steht 
an  Wichtigkeit  im  allgemeinen  bei  weitem  voran,  wenn  es  sich  um  die 
Frage  nach  dem  Inhalt  handelt.  Immerhin  kann  gelegentlich,  wie  etwa 
in  dem  Falle  E.  Meyers,  durch  die  Aufnahme  eines  Aktinogrammes  die 
Ausdehnung  eines  vorgeschrittenen  bösartigen  Antrumtumors  auf  die 
Nachbarschaft  in  manchen  Einzelheiten  genauer  gesehen  werden  und  so 
auf  die  Entscheidung  miteinwirken,  ob  noch  operiert  werden  könne.  In 
dem  der  Berliner  Medicinischen  Gesellschaft  vorgestellten  Falle  war 
schon  bei  der  äusseren  Untersuchung  eine  Verdrängung  des  Orbital- 
bodens  und  Dislocation  des  Bulbus  und  histologisch  Spindelzellensarkom 
festgestellt.  Das  Aktinogi*amm  ergab,  dass  der  Tumor  selbst  schon  nach 
oben  den  Orbitalboden  ergriffen  hatte.  Die  Hoffnungen,  maligne,  ins- 
besondere laryngeale  Tumoren  früh  zu  erkennen,  die  anfänglich  von 
vielen  an  die  Methode  geknüpft  wurden,  haben  sich  nicht  bewahrheitet. 

Neben  der  praktisch-diagnostischen  und  therapeutischen  Verwendung 
hat  die  Methode  einen  Wirkungskreis  auf  unserem  Gebiete  zu  mehr 
theoretisch-wissenschaftlichen  Zwecken  gefunden,  indem  man  sich  bemüht 
hat,  sie  zum  Ausbau  theils  anatomischer,  theils  physiologischer  Arbeiten 
zu  benützen.  So  hat  Scheier  sich  mit  Erfolg  bemüht,  die  Verknöche- 
rungozonen  der  Kehlkopf  knorpel  skiagraphisch  zur  Anschauung  zu  bringen. 
Ferner  hat  derselbe  Autor  in  der  Berliner  Laryngologischen  Gesellschaft 
Röntgenbilder  von  Gefässpräparaten  gezeigt,  die  durch  Ixyectioa  mit  Jff«i» 


Anwendung  d.  Röntgen'schen  Verfahrens  in  der  Rhinologie  u.  Laryngologie.   125 1 

nige,  grauer  Salbe  oder  Sublimat  hergestellt  waren.  Es  ist  das  dieselbe 
Methode,  vermittelst  deren  Destot  und  Berard  die  Communicationen 
der  verschiedenen  Thyreoidealarterien  untereinander  erwiesen. 

Was  die  Vei'werthung  des  Röntgen'schen  Verfahrens  für  die  phy- 
siologischen Vorgänge,  des  Schluckactes,  der  Stimm-  und  Sprachbewegungen 
anbetrifft,  so  sind  einige  Beobachter  der  Ansicht,  dass  die  älteren 
Methoden,  besonders  die  graphischen,  den  Vorzug  grösserer  Sicherheit 
und  Zuverlässigkeit  verdienen.  Die  zarten  und  leisen  Bewegungen  der 
Artiüulation  vollziehen  sich  zumeist  so  schnell,  dass  sie  nur  unter  den 
grössten  Cautelen  als  „Ergebnisse**  verwandt  werden  dürften.  Ich  möchte 
das  ganz  besonders  betonen  gegenüber  einem  Gegenstande,  über  den  ich 
seit  mehreren  Jahren  stimmphysiologische  Aufzeichnungen  sammle  und 
nun  seit  den  letzten  anderthalb  Jahren  auch  regelmässig  die  Röntgen- 
bilder beobachte  —  es  ist  das  die  Gesangphysiologie.  Scheier  glaubt, 
dass  dafür  das  Böntgen'sche  Verfahren  besonders  werthvoU  sei  und  führt 
u.a.  als  Beweis  dafür  an,  dass  man  —  mittelst  der  Durchleuchtung —  „auch 
die  Stellung  des  Schild-  zum  Ringknorpel  studieren  könne".  Ich  sollte 
glauben,  das  ginge  einfacher;  ebenso  scheint  eine  einfachere  Methode 
möglich,  wenn  man  nach  Herrn  Scheier  „eine  Versuchsperson  „^*  erst 
recht  tief  und  dann  recht  hoch  singen  lässt*^,  um  dabei  zu  sehen,  dass 
..das  Gaumensegel  bei  hohen  Tönen  auch  höher  tritt".  Derselbe  Autor 
berichtet  dann,  Untersuchungen,  die  er  an  30  Sängern  und  Sängerinnen 
angestellt  habe,  hätten  auf  dem  Schirmbilde  ergeben,  dass  bei  der  Falsett- 
stimme der  Kehldeckel  sich  steil  aufrichte,  dass  der  Kehlkopf  in  die 
Höhe  gezogen  und  dem  Zungenbein  stark  angenähert  würde.  Ich  glaube, 
eine  noch  so  grosse  Versuchsreihe  dieser  Art  kann  nicht  genügen,  um 
endgiltige  Schlüsse  zuzulassen.  Zum  wenigsten  muss  man  eine  Bestimmung 
der  Stimmlage,  die  Vertheilung  der  Register  auf  den  Umfang  bei  den 
verschiedenen  Versuchspersonen,  die  individuellen  registralen  Stellungs- 
differenzen bei  gleicher  Höhe,  Intensität  und  Vocalisation  feststellen,  um 
auch  nur  ein  zum  Vergleich  brauchbares  Ergebnis  bei  einer  Versuchsperson 
zu  erhalten.  Das  spricht  natürlich  nicht  gegen  die  Verwendbarkeit  der 
Methode,  wenn  sie  als  schätzenswerthe  Hilfsmethode  neben  allen  anderen 
optischen  und  akustischen  Control-  und  Fixationsmitteln  verwandt  wird. 
Wenn  weiterhin  von  dem  Autor  u.  a.  erwähnt  wird,  dass  über  das  Ver- 
halten des  Velums  beim  Athmen,  Schnarchen,  Bauchreden  u.  s.  w.  die 
Röntgenstrahlen  „leicht  orientierten  und  auch  im  Stande  seien,  in 
pathologischen  Fällen  der  Sprache  die  betreffenden  Störungen  präciser 
testzustellen  — ",  so  ist  er  doch  der  Ansicht,  dass  die  Methode  niemals 
die  alten  Untersuchungsmittel  verdrängen  würde. 

Dagegen  kann  ich  nicht  zugeben,  dass  die  Darlegungen  Scheiers 
über  die  Athmung  beim  Singen   etwas  bringen,   was  nicht  seit  langem 
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Gemeingut  der  Stimmhygieniker  und  -Aerzte  wäre,  ausser  der  Behauptung, 
dass  man  «nunmehr  im  Stande  wäre,  die  Frage  der  richtigen  Athmung 
beim  Singen  mittelst  der  Röntgenstrahlen  direct  physiologisch  zu  lösen*. 
So  schön  und  bestechend  die  Beobachtung  der  respiratorischen  Bewegungen 
im  Röntgenbilde  ist,  so  darf  doch  nicht  vergessen  werden,  dass  wir  darauf 
nicht  angewiesen  sind,  um  uns  über  die  Zwerchfellbewegnngen  und  die 
Athmungsformen  zu  unterrichten,  üeberdies  ist  es  noch  fraglich,  ob  die 
wechselnde  Gestaltung  der  Lungenflecke  ohne  weiteres  als  Ausdruck  der 
Füllungsstärke  der  Organe  selbst  angesehen  werden  darf. 
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dung445;  Nerven  23;  Perforation  48 1 : 
— ,  angeborene  478;  —  bei  Hämatom 
539;  — ,  idiopathische  385.  392;  Re- 
section  471;  Spina  und  Crista  446; 
— ,  Entstehung  455;  Behandlung  466; 
Syphilis  482;  Tuberculose  481;  Ver- 
biegnngen  441;  s.  anch  Nasenscheide- 
wanddifformitäten. 

Nasenschleim,  chemische  Zusammen- 
setzung 156;  physiologische  Beschaffen- 
heit 155. 

Nasenschleimhant,  Anatomie  20,  30; 
— ,  Arterien  80;  — ,  Nerven  31:  — . 
Lymphgefässe  31 ;  —,  Venen  31;  Basal- 
membran 110;  Drüsen  der  101 ;  Epithel 
99;  Grenzen  des  Flimmerepithels  88; 
Histologie  87;  Vasodilatatorcn  209. 

Naaensonde  231. 

Nasenspecula  220. 

Nasenspitze,  Rothung  der  394. 

Nasensteine  560;  s.  auch  Rhinolithen. 

Nasentasche  60. 

Nasoturbinalo  bei  Säugethieren  33. 

Nebenhöhlen,  Ausgüsse ders. 45 ;  Cubik- 
inhalt  56;  Drüsen  der  105;  Durch- 
leuchtung 233 ;  Entwicklungsgeschichte 
60,  77;  Function  57,  167;  Percussion 
und  Auscultation  232;   der  Thiere  58. 

Neb  enhohleneiterungen,  Allgemeines 
993;  8.  auch  Sinuitis. 
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K eben  höhl enerkrankun gen,  Diagno- 
stik 295;  Eioleitang  985;  Bakterien 
bei  993. 

Nebenhöhlen.  Missbildungen  der  1237. 

—  S^ondiening  239. 
Nebenmuscheln  43. 

Negativer  Druck  in  der  Nasenhöhle 

162. 
Nerven  der  äusseren  Nase  15. 
Nervöser  Schnupfen  674. 
Nez  de  uiouton  940. 

—  de  lorgnon  (Fournier)  483,  941. 

Oberkieferhohle  s.  Sinus  maxillaris. 
Oberkieferfortsatz  beim  Embr}*o  61. 
Obturator  von  Kafemann  432. 

—  von  Sänger  432. 
Ohrenerkrankungen   bei  Nasenaffec- 

tionen  274.  317.  363,  393. 

Olfactie  199.  250. 

OUactometrie  nach  Zwaardemaker  196, 
249. 

Operationen  in  der  Nase  (Allgemeines) 
312. 

Orbitalfortsätze  der  Seitenlamelle  74. 

Ossification  der  knorpeligen  Nase  74. 

Ossiculum  Bertini  19. 

Osteome  der  Nasenhöhle  846. 

Osteophytenbildung  im  Sinus  inaxil- 
laris  1032. 

Ostinm  maxillare  accessorium  239. 

Otitis  media  acuta  nach  Galvanokaustik 
in  der  Nase  317. 

Ozäna,  Äetiologie  426;  Aphonie  infolge 
229,  418;  Atrophie  der  Muscheln  416; 
Bacillenbefund420,428:  Borken  unter- 
halb der  Stimmbänder  429;  Diagnose 
430;  Dyspnoe  infolge  229. 418;  lar)*ngis 
418,  429;  Nebenhöhlenerkrankung  bei 
419;  Obturatoren,  Gebrauch  bei  432; 
pathologische  Anatomie  418;  periodica 
(Jurasz)414;  Prognose  431;  Sattelnase 
infolge  413,  416;  Secret  bei  415; 
Septumverkürzung  bei  416;  Symptome 
413;  Therapie  431;  tracheae  418,  429. 

—  Zusammenhang  mit  Lues  945. 

Palatnm  maxillare 64 :  praemanillare 64. 
Papilläre    Fibrome    der    Muschel- 
schleimhaut (Virchow)  387. 


Papillome,  weiche,  der  Muschiln   8S7. 

—  iler  Nase  (Hopmann)  789,  797. 
Parästhesien  der  Nase  646. 
Parasiten  in  der  Nase,  thierische  588; 

pflanzliche  604. 
Parosmie  642. 
Percussion  der  Kieferhöhle  1051. 

—  der  Stirnhöhle  1136. 
Perforatio   idiopathica  septi  nar.  385. 

392;  strpti  tubercnlosa  918. 
Perichondritis  serosa  septi  493. 
Phaneroskopie  (Liebreich)  492. 
Pharyngitis  infolge  Septumdeviationen 

459. 

—  sicca  bei  Ozäna  418,  429. 
Physiologie  der  Nase  152. 

Plica  nasopharyngea  82;  salpingojiala- 
tina  32. 

Plicae  septi  20. 

Politzers  Verfahren  zur  Reinigung  der 
Nase  307. 

Polypi  narium  783;  Äetiologie  818;  an- 
geborene 816;  Cysten  in  809;  Diagnose 
826;  Drüsen  in  808;  Knochenbildung 
in  813;  papilläre  797;  Refleineurosen 
bedingend  826;  Spontanheilung  S3Ü; 
Structur  800;  Symptome  825;  Therapie 
833;  Ursachen  ders.  818;  Vorkommen 
814. 

Probeeröffnung  des  Sinus  maiillaris 
245. 

Processus  frontalis  des  Oberkiefers  10. 

—  globulares  61;  uncinatus  29,  33. 
Promontorium  sphenoidale  15,  68. 
Pseudocrysipelas  faciei  285. 
Psychische  Störungen  durch  Nasen- 

affectionen  282. 
Pteleorrhinie  1229. 
Pulverbebandlung  in  der  Nase  311. 

Quecksilbervergiftung,  Einfiuss  der 

—  auf  die  Nase  760. 
Quellstifte  in  der  Nase  310,  400. 

Keactionszeit    bei    Geruchswahr- 
nehmungen 201. 
Recessus  nasopalatinns  28. 

—  !ä;iheno-ethmoidalis  IC. 
Reflexe  von  der  Nase  aus  203. 

79* 
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RefleineTirosen,  Hypothese  der  Ent- 
stehung Ton  207;  nasale  653. 

Kegio  olfactorla,  Histologie  125. 

Respiratoren  319. 

Rhinitis    acuta  327;    Äetiologie   329 
BaciUenbefund831;  Blutungen  bei  342 
Complicationen    359 :    Diagnose    364 
katarrhalische    Geschwüre    bei    340 
Mittelohraffectionen   bei   363;    patho- 
logische Anatomie  338;  Schwellung  der 
Haladrüseu  364;  Secret  339;  Therapie 
366. 

—  atrophicans  409;  s.  auch  Ozäna. 

—g  blenorrhoica  351 ;  caseosa  379;  chole- 
bteomatosa  379. 

—  chronica  877;  Äetiologie  380;  Augen- 
.  erkrankungen  bei  393;  Bakterienbefund 

382;  Borkenbildong  385;  Complica- 
tionen und  Folgeerscheinungen  393; 
Diagnose  395;  Erysipelas  faciei  bei 
394;  Mundathmung  bei  393. 

—  chronica  oedematosa  379;  Ohrerkran- 
kungen bei  393;  pathologischeAnatomie 
385;  Refleineurosen  bei  394;  Rothung 
der  Nasenspitze  394;  Secret  bei  38^; 
sicca  379;  Symptome  388;  Therapie  396. 

—  diphtheritica  763;  erythematosa  354; 
übrinosa  s.  Rhinitis  pseudomembranacea 
355;  byperplastica  377;  hypertrophica 
377;  niorbillosa  354;  nervosa  674. 

—  pseudomembranacea  355;  arteficialis 
355;  DiphtheriebacUlenbei344;  patho- 
logische Anatomie  343;  postdiphtheri- 
sche Lähmungen  nach  358;  Verwach- 
sungen in  der  Nase  nach  358. 

—  spasinodica  350;  traumatica  334. 
Khinolalia  clausa  623. 

bei  Rhinitis  chronica  392. 

Khinolithen  560;  Analyse  561;  Mikro- 
organismen in  567;  Therapie  der  571. 

Rhinosklerom  965;  Äetiologie  968; 
Diagnose  978;  pathologischeAnatomie 
970;  Symptome  973;  Therapie  980. 

Rhinoscopia  anterior  219;  posterior219. 

Riechepithel  an  den  Muscheln  70;  s. 
auch  Kiechschleimhaut. 

Riechgrube  60. 
Kiechhügel  44. 
Riechhärchen  127. 


I  Riechschleimhaut,  Adenoides  Gewebe 

I  in  133;  Ausdehnung 92;  £plthel knospen 

I  130:  Histologie  125;  Inselbildung  94; 

I  Stützziellen  126. 

I  Riechspalte  16. 

;  Riech  wülste  44;  indeuXebenhOhlen58. 

!  Riechzellen  125,  127.        •           • 

I  Röntgendurchleuchtung    in   der 

,  Rhinologie  1245. 

I  —  büiFremdkörpem  inderXase  556, 1245. 

I  Rosenschnupfen  334,  675. 
Rotz  740. 


Sarkome  der  Nase  877. 
Sattelnase  482. 
Schädelbasisfractur    bei   Nasenfrac- 

turen  531. 
Schädelindex  4. 
Schaeffers  Loffelsonde  248. 
Schaltknochen  der  Nase  9. 
Scharlach   als  Ursache   von   Nasener- 

krankuttgen  354,  727. 
Schleimhaut  der  Nase,   Anatomie  20, 

30;  Histologie  87. 
Schlinge,  kalte  839;  galvanokaus tische 

314. 
Schneider'sche  Membran  30,  88. 
Schussfracturen  der  Nase  535. 
Schwellgewebe  der  Nase  31. 
SchwellkOrper  der  Nase  115. 
Scrophulose,   EinSuBs  der  —  auf  die 

Nasenschleimhaut  751. 
Secretion  der  Nase,  Nerveneinfluss  auf 

31. 
Secretionsanomalien  der  Nase   266. 
Sectionstechnik   der  Nase    und   der 

Nebenhohlen  261. 
Semiotik,  allgemeine,  der  Nasenkrauk- 

heiten  266. 
Septometer  227. 

Septum   narium    17;    s.    auch  Nasen- 
scheidewand. 
Septumpolyp,  blutender  878,  893. 
Septum  sinus  sphenoidalis  50. 
Sexualorgane,  Einfluss  der  weiblichen 

—  auf  die  Nase  756. 
Siebbeinlabyrinth  29. 
Sdiebbeinzellen,  Anatomie  47;  Eitenmg 

1200. 
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Sinuitis,  bacterien'bei  1022;  ethmoidf^is 
1200;  fibrinosa  1022. 

—  frontalis  acuta  1108;  Aetiologie  1108; 
pathol.  Anatomie  1109;  Diagnose  1115; 
Therapie  1117:  Ooinplicationcn  1112: 
pejforative  Form  1112. 

— •frontalis  clirönica  1 1 1  >^ :  Act  iologic4 1 18: 
Diagnose  1136;  patliul.  Anatomie  1120; 
Symptome  1121;  Tiierapie  1148;  Coni- 
plicationeii  der  1 125, 1 144 :  mit  Erweite- 
rung der  Höhle  1125.1144:  Perforation 
in  die  Schädelhühlc  1131:  ulcericrende 
Form  1128.  1144. 

—  maiillaris  acuta  1013;  Aetiologie  1014: 
Diagnose  1020;  pathol.  Anatomie  1020; 
Symptome  1023;  Therapie  1027. 

—  maxillaris  chronica  1028;  Aetiologie 
1028;  Diagnose  1050;  pathol.  Anatomie 
1030;  Symptome  1034;  Therapie  1059. 

--  ~-  eiulcerans  (Killian)  1044. 

—  serosa  1035. 

—  aphcnoidalis  acuta  1177;  chronica  1185. 

Sinus  frontalia.  Anatomie  45;  Fremd- 
körper des  1103;  Neubildungen,  gut- 
artige 1162;  —,  bösartige  1165;  Osteom 

'  1162;  Oatiam  des  41.  47;  Probeeröff- 
nuDg  von  der  Nase  aus  (SchacfTer) 
247,  nach  Spiess  im  Röntgenbild  1246; 
.Syphilis  des  1161;  Tuberculose  des 
1161;  Verletzungen  1097;  Wiinner  im 
1104. 

—  maiillaris,  Alveolarbucht  51,55;  Ana- 
tomie 50;  Abnormitäten  der  Grösse  53; 
Auftreibnng  durch  Sinuitis  1047;  Aus- 
mtindungsstelle  41,42;  Oarcinom  1082; 
Eröfl'nung  von  der  Alveole  245;  —  von 
der  Nase  246;  Fremdkörper  im  1008; 
Gaumeubucht  des  56;  gctheilter  1057; 
Infraorbitalbuchten  56;  Jochbucht  56: 
Missbildung  des  1237;  Neubildungen, 
gutartige  1078;  — ,  bösartige  1082; 
Polypen  im  1074;  Probepunetion  245, 
246;  Recessus  55;  Sarkome  883, 1082; 
Sondierung  1053;  Syphilis  des  1077; 
Tuberculose  1076;  Verletzung  1004. 

—  sphenoidalis  (s.  auch  Keilbeinhohle), 
Anatomie  49;  Sondienmg  24;  Ostium 
27,  50;  Verkümmerung  50. 

Sondierung  der  Nebenhöhlen  241. 
Soor  der  Nase  607. 


Spaltbildungen  des  Gesichtes  1232. 

Speculumzur  Rhinoscopia  media  (Killian) 
999. 

Spina  septi  narium  446;  Entstehung 
455;  Behandlung  466;  s.  auch  Septum- 
diffor  mit  Uten. 

Stcnson'sclier  Gang  21,  28. 

Stimmstörungen  bei  Nasen aflfectionen 
278. 

Stirnbucht  1106. 

Stirnfortaatz  beim  Kmbrj'o  60. 

Stirnhohle  9.  Sinus  frontalis. 

Stirnhöhlenkatarrh  s.  Sinuitis  fron- 
talis. 

Sulcus  nasolffcrymalis61;  praevomeris  1 7. 

Sycosis  der  Vibrissae  285;  des  Nasen- 
einganges 1220. 

Synechien  des  Naseneinganges  610. 

—  der  Nasenhöhle  612;  Behandlung  475; 
durcli  Kaustik  318:  Bildung  durch 
Septunulifformitäten  461. 

Syphilis  der  Nase  302,  931;  Primär- 
aJrect933;  secundäre9S5;  tertiSre937; 
— .  Rhinitis  atrophicans  als  Folge  945; 
— ,  Therapie  949. 

Tabak,  Kinfluas  dcss.  auf  die  Nase  759. 

Tamponade  der  Nase  711. 

Therapie,  allgemeine,  der  Nasenkrank- 
heiten 307. 

Th r an ennasengangerk rankungen 
bei  Nasenleiden  276. 

Thränennasengangobliteration 
durch  Nascnbruch  527. 

Thränenrinne  beim  Embryo  61. 

Tri  chlorcssigsäurcan  wen  düng  311, 
399,  402. 

Troicart  nach  Mikulicz  246. 

—  nach  Krause  646. 
Tuberculose   der   Nase   901;    s.  auch 

Lupus. 

—  der  Nasenschlcimhaut  302. 
Tuberculum  septi  20,  98,  228. 
Typhus   abdominalis,   Nasen erkrankung 

bei  731. 

Uloerationen  der  Nase  300. 

Ulcus  perforaus  sej'ti  narium  477;  trau- 

maticum  300. 
Untersuchungsmethoden  der  Nase  215. 
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Varicellon.  Beziehung  der  —  zu  Nasen- 

krankbciten  727. 
Venen  der  änsscren  Nase  14. 
Ventriculus  naiium  14. 
Vestibnlum  unsi  14. 
Vibrationsmassuj^e  in  der  Nase  310. 
Vibrissae  'J'Ji>. 
Vom  er,  Aiiatomie  17. 

Vcber'sche  Xaseiuloudie  30!^. 
Wunden  der  äusseren  Xase  öOi*. 


Xanthose 

484. 


der   Xasenschtfidowand   300. 


Zähne  in  derXaseund  Nebenhülden  -"1^4. 
Zahiicysten  1040,  l'JSs. 
/ahnerkrankun<fen   als  Ursache   von 

Xast-uleiden  Ü^U. 
Zaufals  Xasentrithter  i**Ji. 
/wisi'henkiefer  lU. 
/  w i  s  c li  e n  k  i  e  f e  r  <: a  n  nu-  n  ■'•4 . 


